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JLleii ehrenvoUen Antrag, welchen die Herausgeber der 
Deutschen Chirurgie mir im Jahre 1898 machten, den Bánd iiber 
die Diagnose der abdominalen Tumoren fiir die „Deutsche Chirurgie** 
zu schreibeu, habe ich uicht ohne Bedenken angenommen. Vielerlei 
Zwischenfálle haben die Erfiillung meiner damaligen Zusage bis 
jetzt verzôgert. Endlich ist das Biichlein reif die Presse zu verlassen. 

Herrn Geheimrath vonBergmann bin ich aufrichtigen Dank 
schuldig flir die nachhaltige Fôrderung, welche derselbe mir noch 
während meines Berliner Aufenthaltes hat angedeihen lassen. 
Ich habe hier in Greifswald von Seiten meiner EoUegen Bier, 
Friedrich, Moritz, Strtibing koUegiale und freundschaftliche 
Untersttttzung gefunden. Nichtsdestoweniger war ich darauf an- 
gewiesen , in manchen Capiteln mich ausgiebig auf die Litteratur 
zu stiitzen. Herr von Bruns hat mir in dankenswerther Weise 
geholfen mein Schriffcchen dem Rahmen des grossen Werkes technisch 
einzufiigen. Môge es als ein nicht minderwerthiges Glied des grossen 
Ganzen befunden werden! 



Greifswald, den 15. Nov. 1903. 

A. Martin. 
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Einleitung. 



Die Darstellung der Diagnose der Geschwiilste desUnter- 
leibes kann sich nicht auf die der Neubildungen der abdominalen 
Organe beschränken; sie muss alle Veränderungen der Form, Lage 
und Consistenz derselben umfassen, aus welchen Ursachen sie auch 
hervorgehen. 

Unter diesen gewinnen die entziindlichen Processe eine besondere 
Bedeutung. Eine acute Entziindung kann Geschwiilste und ähnliche 
Massen entstehen lassen, welche nur sehr schwer von Neubildungen 
ohne scharfe Umgrenzung zu unterscheiden sind, z. B. bei Perityphlitis. 
Noch grôsseren Schwierigkeiten begegnet die differentielle Diagnose bei 
chronisch entztĺndlichen Vorgängen , z. B. bei tuberculôsen Iliocpecal- 
tumoren, bei Hydrops der Gallenblase. 

Wir fassen unter diesen Umständen den Begriff der Unterleibs- 
geschwiilste weiter, als es histologisch zuľássig erscheint, ohne dabei 
jede Resistenz als solche als Tumor zu bezeichnen. 

Der speciellen Betrachtung muss ein Ueberblick Uber die zur Zeit 
iiblichen Untersuchungsmethoden in ihrem Werth fiir die Diagnose 
abdominaler Tumoren vorausgeschickt werden. Im Einzelnen soUen diese 
nur da noch eine eingehende Besprechung finden, wo sie besonderen 
Yerh'áltnissen anzupassen und dementsprechend auszugestalten sind. 

Die Darstellung der abdominalen Geschwiilste selbst soli nach 
den einzelnen Organen des Unterleibes vorgefiihrt werden. Der Ver- 
such, diese Vorfuhrung nach den verschiedenen topographischen Ab- 
schnitten des Unterleibes vorzunehmen, muss schon deshalb misslich 
erscheinen, weil jedes einzelne Gebilde bei der Zunahme seines Um- 
fanges in eine andere Región hiniiberragt. Schwerer fállt aber noch 
ins Gewicht, dass alle hier zu besprechenden Geschwiilste zu einem 
Ortswechsel disponirt sind. Endlich legt eine topographisch angelegte 
Betrachtung die Gefahr nahé theils von Wiederholungen, theils von 
ungeeigneter Einordnung. 
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Erster Abschnitt. 



AUgemeiner Theil. 



Wie iiberall ist auch ftir die Erkenntniss der Unterleibsgescliwiilste 
die Anamnese ein integrírender Bestandtheil der diagnostischen Hiilfs- 
mittel. Die Art der Entstehung, der zeitliche Verlauf der Entwicke- 
lung der Beschwerden und ihre Riickwirkung auf das AUgemeinbefinden 
sind nicht bloss als Wegweiser bedeutungsvoll, dieselben geben fiir die 
Differentialdiagnose der einzelnen Geschwulstformen oft unmittelbar 
die Môglichkeit der Entscheidung. Nattirlich wird die Bedeutung der 
Anamnese in vielen Fällen durcli Complicationen, welche sich im Laufe 
der Entwickelung der Geschwiilste herausgestellt haben, wesentlich 
eingeschränkt. Bei der speciellen Erôrterung der einzelnen Geschwulst- 
formen muss auf die diagnostische Verwerthung der Anamnese des 
Näheren eingegangen werden. 

Die Diagnose der abdominalen Geschwiilste ist andererseits kaum 
je ausschliesslich auf anamnestische Angaben der Kranken zu begriin- 
den: welche abdominale Erkrankung geht nicht mit vortibergehenden 
oder dauernden Stôrungen in dem Verdauungsprocess einher? 
Wie oft ist nicht eine mit abdominaler Geschwulstbildung verkniipfte 
allgémeine Abmagerung lediglich auf die behinderte Nahrungsauf- 
nahme zuriickzuftihren oder auf den behinderten Verdauungsprocess 
selbst, ohne dass die resorbirende Fläche gelitten hat. Nur zu häufig 
sind die von den Kranken geklagten Schmerzempfindungen keines- 
wegs in die Geschwulst selbst zu localisiren. Sie kônnen durch den 
Druck auf die Nachbarorgane der Neubildung entstehen, sie kônnen 
in mehr oder weniger typischer Weise scheinbar abseits liegende Er- 
krankungen begleiten. 

Eine bedeutungsvoUe Bolle spielt bei den abdominalen Geschwiil- 
sten das Peritoneum. Lange kann das Peritoneum reactionslos der 
Ausdehnung der von demselben bekleideten Organe nachgeben, z. B. 
bei dem Wachsen des Uterus durch Schwangerschafk oder Fibrombil- 
dung, oder bei der Anschwellung von Leber und Milz. In anderen 
Fällen fíihrt gleich zu Anfang diese Dehnung zu heftigen Schmerzen, 
z. B. bei Entztindungsprocessen , bei denen es sofort zu Auftreibung 
des Leibes, zu Uebelkeit und Erbrechen kommt. 

Dehnung, Hyperämie, Usur und Verklebung, Verwachsungen mehr 
oder weniger ausgedehnter Theile der serôsen Oberfläche sind nicht 
nur die Begleiterscheinungen lediglich entztindlicher Processe. 
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Ist die Localisation specifischer EnfczQndungserreger anzunehmen, 
30 bleibt fUr die Deutung der Erkrankung noch die Ärt und der 
Virulenzgrad der Keime festzuatelleii , wofiir uns die Anamneae neben 
den Untersuchungen auf Leucocytose, der Tuberculininjection und an- 
deres mehr bedeutungsvolle Anhaltspunkte gewährt. Der diagnostische 
Werth der Storung dea Ällgemeinbefindens findet eine wesentlicbe Er- 
gäDzung durch die klar localisirten Storungen der FuEctionen der 
einzelnen abdomiEalen Organe und durch den localen Schmerz. 
Oft fUhren jene die Untersuchung anf den richtigen Weg, auch wenn 
ihnen allein ein ausschlaggebender diagnostische r Werth nicht zu- 
kommt. Es sei hier auf die Storungen des Magenehemiauiua bei Magen- 
tumoren, die Veränderungen im Harn und aeiner Entieerung bei 
Nieren- und BlaaengeschwUlsten , die geatorten Menstrualverhältnisse 
bei Uterusceubildungen hingewieaen. 

Die Symptóme uräraischer Intoxication sind durchaua nicht 
ausschliesalicb filr die Storung in der Niere allein cbarakteristisch ; aucb 
durch die Compreasion der TJreteren, durch auch wenig umfangreicbe 
Neubildungen in deren Nachbarschaft, kann urämische Intoxication her- 
beigefUhrt werden. Tenesmus der Blase wird nicht nur bei Erkran- 
kungen der Harnblase selbst, sondern sehr häufig auch durch Neu- 
bildungen in den Nachbarorganen herbeigefUhrt, z. B. in ganz beaonders 
charakteristischer Weiae bei Retroflexio uteri gravidi incarcerata. 

Wenn Storungen des Ällgemeinbefindens in der Regel eine grosse 
Bedeutung haben, bo ist filr die differentielle Diagnostik die locale 
Symptomgruppe von ganz besonderem "Werth. tJnter dieaen nimmt 
der Schmerz eine bervorragende Steile ein. Er lenkt zunächst die 
Aufmerksamkeit des Kranken auf die erkrankte Steile, er wird auch 
fUr den Untersucher unzweifelhaft ein bedeutungsvoUer Wegweiser. 
Wir diirfen nicht vergesaen, daas die Kranken diese Schmerzempfin- 
dung oft an eine entfemte Steile localiairen. In der Regel ergibt 
die weitere Untersuchung aber sehr bald, daas die anatomischen Ver- 
änderungen nicht da liegen, wohin der Kranke sie verlegt. Wir 
werden bei einer Reihe verschiedenartiger Neubildungen zu erwähnen 
haben, dass gerade dieae aubjective Localiaation einen bestimmten dia- 
gnostischen Werth hat. 

Alle diese Erscheinungen aind eine werthvoUe UnterstUtzung der 
differentiellen Diagnostik der abdominalen Geschwfllste ; ihre Beachtung 
gehfirt zu unseren unentbehrlichen Hulfsmitteln. Eine wesentlich hohere 
Bedeutung konimt der Localunterauchung zu. Wir Uben diese in der 
Inapection mit ihrer Ergänzung durch Endoskopie und Hôntgo- 
graphie, in der Palpation mit ihren vielgeaiieten Varianten, in der 
Percussion und Auscultation. Werden ^liese durch die chemische, 
mikroskopische und bacteriologische Dntersuchung ergänzt, so bleibt nur 
noch eine mehr und mehr beachränkte Zabi achwierigster Fälle Ubrig, 
in denen die probatorische Incision, die Probelaparotomie, ala 
letztea Hillfsmittel das Räthsel der differentiellen Diagnose lost. 
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ľettanhäuľung. Oedem. Meteoriamua. 



Ciipitel I. 

luspectioD. 

Die BetrachtUDg des Leibes iat nicht niir in der ruhigen Kiicken- 
kge vorzunehmen. Unter Umständen bieten Seitenlage, Knie-EUen- 
bogenlage, aueh die Betrachtuog des Rttckens beaondere Vortbeile. Die 
Veränderungen des Leibea, die Ausdehnung der einen oder áer anderen 
Hälfte oder eines Äbschnittes der Baucbhôble sind oft augenfällig. Es 
aei bier z, B. auf die Vorwolbung der Nierengegend der linken Rdcken- 
fläche bingewiesen , wenn Nierentumoren durch den geblähten Magen 
aus ihrem physiologischen Láger unter die Haut gedrängt werden. 

Eine Reihe von Frsacben kann bei der Inspection besonders hin- 
derlich sein. In erster Linie stort die Fettanbäufung in der Bauch- 
wand. Die ganze Bauchwand kann dnrcb eine reicbliche Fettablagerung 
verandert sein. Inebesondere tritt dieselbe in der Unagebung des Nabels. 
namentlich unterhalb desselben bervor. Dann erscbeint daa Abdomen 
im Liegen gleichmässig vorgew8lbt, im Stehen macbt sich ein gewisser 
Grád von Spitz- oder Hängebaucb bemerkbar. Der Nabel selbat ist 
oft tief eingezogen, weil das Nabelbindegewebe vermôge seiner Straff- 
heit zur Fettablagerung weniger geeignet ist. Vereinzelt lässt die 
läppchenartige Änordnung des Fettes den Fettbaucb leiebt erkennen 
(S a hl i). 

Die Inspection kann dureb die Ansammlung von Oedem 
(Hydropa anasarca) erheblich erscbwert werden, Zuweilen ist bei stark 
ädematôsen Eauchdecken aucb der Nabel ähnlich wie bei Fettentwicke- 
lung stark eingezogen. Häufíger aammelt sicb das Oedem in dem 
unteren Tbeile der Baucbdecken und in den Flanken an, bei längerem 
Liegen der Kranken auch wobl auf dem Ríicken. Die Fettanbildung 
liegt in der Begel in der Nabelgegend, also mebr auf der Hohe des 
Abdomen bei der auf dem Rllcken liegenden Person; Oedem im unteren 
Tbeile des Baucbes und an den beiden Seiten, Der Fingereindruck 
bleibt wenigstens fiir einige Zeit in dem Oedem bemerkbar; bei Fett- 
anaammluDg kommt er gar niclit zur Wabmebmung. Oedem wechselt 
seinen Platz entsprecbend der Lagerung des Eranken. Zuweilen hebt 
das Oedem die Epiderrais in Blasen ab. Fett hält die Oberfläche 
gleichmäasig geapannt, glänzend, eine Verlagerung tritt weder beím 
Druck noch bei Stellungswechsel des Kranken ein. Ausgedehntere 
Oedeme sind, solange ea sich nicht um ganz circuraseripte Heerde han- 
delt, io der Regel gleicbzeitig an anderen Organen oder Kôrper- 
abschnitten besondera an den unteren Extremitäten bemerkbar. Scbliess- 
lich fehlt es nicht an sonstigen klinischen und anatomischen Verände- 
rungen, welcbe die Entwickelung des Oedem begrílnden. 

Die Auftreibung des Abdomen durch Meteorismus läsat auch 
den Nabel an der Ausdehnung der Bauchwand ungen theilnehmen, Be- 
sondera bei mageren und schlaffen Baucbdecken heben sich nieteoristisch 
auagedehnte Abscbnitte des Darras plastisch ab. Das dadurcb abge- 
zeichnete Reliéf ist besondera sicher zu deuten, wenn dasaelbe auch die 
peristaltiachen Bewegungen erkennen lässt. Bei Ileus, Pyloruastenose 
und Darmtumoren gibt diese Beobachtung im Terlauf der Krankheit 
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Anhaltspunkte flir weitere Untersclieidung. Bei Heus sind Anfanga 
die Darmbewegungen wobl wahmehmbar, um dana in der Nähe des 
Hindernisses zu verschwinden. Hier wird zuweilen eine stark aus- 
gedehnte und voUkommen unbewegliciie „gesteiňe" Darmschlinge be- 
merkbar: ein bedeutungsvolles Zeichen filr die Localisation des Hinder- 
niases, Sind Darmschlingen stärker ausgedehnt, ao veracbwindet dieae 
Moglichkeit, einige wenige Darnisclilingen nehmen die ganze Oberfläche 
ein, das Caliber der einzelnen Abschnitte wird nicht mehr erkennbar. 
Hier iat das Pehlen von palpatorisch wahrnehmbaren Darmgeräuschen 
von beaonderem Wertbe. 

Freie Fliiaaigkeit in der Bauchhähle kann in der Regel in der 
ruhigen RUckenlage scbon bei der Inspection deutlich erkannt werden. 
Wenn die Spannung dea Leibes nicht schon eine iíbermässige iat, ver- 
achwindet in der Kllckenlage die bei Aufreclitstehen in der Median- 
linie hervortretende Wolbnng der Mitte des Leibea, dafilr tritt sie an 
beíden Seiten deutlich hervor. Aueh hierbei kann der Nabel bei 
mässiger Quantität der freien FlUssigkeit eingezogen bleiben. In an- 
deren Fällen, bei atarkera Ansteigen der Flúsaigkeitamenge , wôlbt 
sich der Nabel ähnlich wie im letzten Štádium der Schwangerschaft 
bis zu einer gewissen Hähe und Ereite, zumal wenn der Nabelring aus- 
geweitet ist und sich efcwaa wie ein Änsatz zn einer Nabelhernie aus- 
gebiidet hat. 

Freier Aacites zeigt Verlagerung der Fliiaaigkeit bei Lagewechsel 
des Eranken. Zuweilen sieht man bei Erachlltterung des Leibes (Husten) 
eine Art Wellenschlag in Form eines eigenthUmlichen Schwappens. Groase 
Spannung dea Leibes verhindert die Wabrnehmung dieses Schwappena ; 
dann fállt der Leib bei detn Hin- und Qerdrehen des Kranken nach 
Art einea achweren Korpers auf die betreffende Seite: ein Zeichen fUr 
freie Fliisaigkeit, nicht fúr Meteorismus. 

Eine gelegentlich bedeutungsvoUe Erscheinung sind die aus- 
gedehnten erweiterten Venengeflechte auf der Bauchhaut. Sahli 
hebt hervor, dass das Venennetz in den aeitlichen Bauchabachnitten, in 
welchen das Blut von imten nach oben flieast {den Typen des Col- 
lateralkreislaufes bei der Thrombose der Vena cava inferior), auch bei 
jeder freien FlUasigkeitsansammlung in der Bauchhôhle auftritt, welche 
die Vena cava durch Conipression staut. Die mehr in der Mitte des 
Leibes radial vom Nabel ausgehenden Venennetze, das Caput Me- 
dusae, weist auf anatomisehe Fíindernisse fur den Pfortaderblntstrom 
hin. Hier entacheidet die mediáne Lage und die Richtung des Blut- 
atromes vom Nabel weg. Die kleinen filr die Ausbildung dea CoUateral- 
kreislaufes bedeutungavoUen Anastomosen werden z wi s ch en Pfortader 
und Hohlvenengebiet mitcomprimirt. Bei der Pfortaderstauung durch 
Cirrhose der Leber nder Thrombose des Pfortaderatammes liegen die 
Venen des Lig. teres und dea aerosen Ueberzuges rUckwärts von den 
Hindernissen und tlber dem Collateralkreislauf. Jene Venengeflechte 
weisen also bei Äscifces auf Pfortaderstauung hin. 

Die Entwickelung der als Striae gravidarum bekannten 
Diastasen im Rete Malpighi begleitet alle Arten von Dehnung der 
Bauchwand ; sie iat wohl eine ziemlich constante Begleiteracheinung der 
Schwangerschaft, ohne aber filr diese charakteristisob zu sein. 

Bedeutungavoll fiir die Inspection ist die augenfállige Entero- 
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ptoae. Fettschwund, Ätrophie der Bauchdecfeen uud Diastaae der Mus- 
culi recti abdominis spielen dabei eine grosBe Rolle, Wir werden bei 
der speciellen Betrachtung der Verlagerung der einzelnen Organe darauf 
zurUckkommen mUssen. 

Ohne Palpation kann die Inspection allein die differentielle Dia- 
gnose kaiim sichem. 

Die Actinographie bildét eine wesentliche Ergänzung der In- 
spection als Híllfemittel der differentiellen Diagnose. Eine mogliclist 
oonstante starké Sb-omquelle (elektriache Lichtanlage) , Inductoren von 
40 — 50 ciD Länge, eine Interruption von hoher Unterbrechungszahl, am 
besten ein elektrolytiscber Unterbrecher , endlich eine leisfcungsfábige 
Vacuumrohre (die Grunmach'sche mit abktihlbaren Antikathoden) 
lassen das Licht auf dem Fluorencenzscbirm blendend hell und ruhig 
erseheinen. Es geniigt eine Exposition von 3 — 4 Secuoden, um auf 
Sehleuasnerplatten acharfe und contraatreiche Bilder zu gewinnen. Auf 
diese Weiae gelingt der Nachweis von Fremdkorpern im Magen, Darm 
und den Ubrigen Baucborganen. Es ist môglicb, Lage, GrÔase und 
Inhalt dea Magens, aowie Neubildungen hier und am Darm, im Netz, 
im Pankreas und in der Leber, sowie an den Nieren mittelat der Durch- 
strahlung und ActinograpMe festzustellen. Die Durchforschung des 
schwangeren Uterua wird durcb das Fruchtwasser beeinträchtigt, Kno- 
chentumoren und Massen, in denen Knochentheile liegen — Schwanger- 
sctaftaproducte ohne erhubiiche ElUssigkeitsansammlung — , Verkal- 
kungen, Embryome geheu zuweileo scbarfe und gut verwendbare Bilder, 
Wenn auch bis heute es kaum zuläasig erscheint, auf derartige Acfcino- 
gramme allein eine Diagnose aufzubauen, so muss jedenfalls anerkannt 
werden, dass sie unter Umständeu eine werthvolle UnterstUtzung fUr 
die Deutuug abdomiualer Befunde sind. Bei der Erôrterung der 
speciellen Diagnose der Gallenblasen- und Niereutumoreu ist auf diesen 
Punkt des Näheren zurilckzukommen. 

Um die Oesopbagoskopie und Gastrodiapbanie haben 
sich auf der von Mikulicz gegebenen Grundlage besonders Eosen- 
heira, Martius, Kelling, Meltzing und Rawodzoff bemiilit. 
Es galt nicht sowohl die Lage des Magens und s^ine Grenze festzu- 
stellen, vor alleni aollte das Verfahren zur topograpliischen Bestimmung 
palpabler Tumoren dienen. 

Kelling erscheint die Durchleuchtung ffir die Diagnose von 
Tumoren der Milzgegend und die Verlagerung der Milz besonders em- 
pfeblenswerth. Auch gestattet sie manchmal wichtige diagnostiscbe 
SchlUsse durch die Feststellung der Transparenz oder Nichttransparenz 
eines Tumors. Dem gegenUber gibt wolil Sabli der noch heute 
herrschenden Auffassung von dem Werthe der Gastrodiapbanie und, 
bis zu einer gewiasen Ausdehnung, auch der TJntersuchung mittelst 
Räntgenstrahlen Ausdruck, wenn er ihre practiscbe Bedeutung ein- 
sdiränkt, weil sie umständlich, von beschränkter Actionsfahigkeit und 
nicht frei von Pehlerquellen sind. 

Eine faat uneingeschränkte Anerkennung liat die Cystoskopie 
gefunden, seitdem durch Nitze das Princip der Beleuchtung der Blaae 
gewonnen worden ist. Der Methode von Pawlik und H. Kelly (Be- 
leuchtung der Blase mit einfallendem Tageslicht) ist eine bestimmte 
Bedeutung nicht abzusprechen, Durch die Einfílbrung der Lichtquelle 
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in die Blase hat das ganze Verfahren an Sicherlieit absolut gewonnen. 
Es geniigt, hier auf die Inštrumente von Nitze, Casper n. A. hin- 
zuweisen, Die Cystoskopie ist bei der differentiellen Diagnose der 
Blaaen- und Nierenerkrankungen ein unentbehrliches Hulfsmittel. 

Die Speculumuntersuchuug des Mastdarms und der Scheide ist 
fílr die differentielle Diagnose abdominaler Tumoren nur inaofem von 
Werth, als aie bei rectalen Geschwtilsten und unter complicirten Ver- 
hältnissen bei Frauen als Hulfsmittel zur Festatellung einer Schwanger- 
achaft herangezogen werden muss. Auf eine Erôrterung dieaer Ver- 
fahren kann hier verzichtet werden. 



Capite! II, 
Palpation. 

Die Voraussetzung einer erfolgreichen Palpation des Äbdonien ist 
die entsprechende Erschlaffung und Unempfindlichkeit der Bauchdecken. 

Die Bauchdecken pflegen in geeigneter Weise zu erachlaffen, wenn 
der entsprechend entkleidete Patient in ruhiger, eventucU vfillig horizon- 
tál er RUckenlage mit angezogenen Beinen regelmässig athmet. Die 
RUckenlage wird nur in Ausnahmefállen durch die Lagerung auf der 
Seite, eventueD den wiederholten Lagewechsel von der einen zur an- 
deren Seite und im Sitzen ersetzt. In nicht wenigen Fällen erweist aich 
eine mehr oder weniger steile Hängelage als besonders vortheilhaft; 
eventuell iat die Palpation des Ahdomen während des Wechsels der 
Lage selbat in den angedeuteten Richtungen besonders erfolgreich. 
Das trifft ganz besonders zu fUr die Unterscheidung der Geachwtilste, 
welche verraôge ihres Umfaiiges oder ihrer Insertionsatelle bei einem 
derartigen Lagewechsel des K ranke n ihrerseits i hre Lage ausgiebig 
verändem. Filr die Unterauchung pelviner Geachwtilate und ihre Unter- 
scheidung gegenflber denen des Oberbauches ist die Hängelage gelegent- 
lich von entscheidendem Werth. Nur selten díirfte heute noch die Pal- 
pation an dem aufrechtstehenden Individuum bedeutungsvoll erscheinen. 

Voraussetzung der Palpation iat Entleerung von Blase und Darm. 

Daa Hindemias, welchea die Enipfindlicbkeit der Bauchdecken der 
Palpation entgegenstellt, kann in sehr vielen Fäilen durch eine besonders 
vorsichtige Betastung mit der flachen H and unter Vermeidung des 
Druckes durch die Pingerspitzen umgangen werden. Geht man von 
den weuiger empfindlichen Stellen aus langaam auch nach den empfind- 
lichen Qber, so kann man oft scheinbar unllberwindlich schmerzhafte 
der Bauchdecken ohne Schwierigkeit abtasten. Es ist selbstverständlich, 
dass man nicht mit kalter Hand und unter plotzlicher Gewaltaowendung 
palpirt. Zuweilen hilft die Einfettung mit warmem Oel oder Talcum 
eine iihertriebene Empfindlichkeit herabsetzen. Von ganz besonderer 
Bedeutung ist dabei imraer die Ablenkung der Áufmerksaralteit des 
Kranken, wie sie durch eine geeignete TJnterhaltnng, Feststellung der 
anamueatischen Thatsachen und dergleichen erzielt wird. 

Sehr straťFe Fettmassen bilden aowohl fQr die Palpation wie ftlr 
die Percusaion oft recht beschwerliche Hindemisse, zumal wenn die be- 
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trefFenden PersoneD, wie dae gerade in solchen Pällen sich ereignet, bei 
jeder Palpation einen intensiven Kitzel empfinden, der ein unwillktlrlichea 
Spannen der Bauchdeeken veranlaast. Bei weniger exeessiver Fettan- 
bilduDg gelingt es zuweilen, die FettmasHea zwischen die Finger zu 
nehinen. Der Percussionsschall kaiin durch sehr reichliches Fett und 
bei sehr straffer Beschaffenbeit des Fettgewebes eine mehr oder weniger 
intensive DämpFung erfahren, 

Ist es fílr gewôhnlich dringend rathsam, leiae und unter allmählicher 
Steigerung des Druckes zu palpiren, so wird zuweilen durch eine stoss- 
weise Palpation (Péan) weseufclich mehr erreicht. Indem man die 
eine Hand flach auf die eine Seite des Leibes legt, stoset man die 
andere kurz und kräftig jener gegentlber in den Leib ein. Auf diese 
Weise gelingt der Naehweis in der Tiefe gelegener fester Massen durch 
eine sie bedeckende Fltlssigkeit hindurch. Unter Uraständen bekommt 
man dabei die Empfindung eines Ballofcements der GeschwUlste in der 
Tiefe. Tiefliegende Tumoren, Leber- und MilzvergrSsserungen werden 
dadurch der Palpation zugänglich. 

Tumoren der Oberbaucbgegend werden durch das yollige Umfaaaen 
in ihrer Grosae, Forra und Consistenz controllirt: Eine Hand wird 
hierzu auf den Bauch, die andere auf den RUcken gelegt. Es gelingt 
inabesondere bei NierengeBchwtlMen mit den Fingern der vorn aufge- 
legten Hand die Masae bequem zu unigreifen, wenn die andere Hand 
auf die flachen Rippen, resp. unterhalb derselben den freieú Raum 
zwischen diesem und der Darmbeinschaufel empovdrängt. Grosse, Form 
und Consistenz, auch die Beweglichkeit der Organe konnen dabei geprflft 
werden. (Trousseau'scher HandgrifF.) 

Bei der Palpation gelingt die Wahrnebmung des peritonealen 
Schabens und der peritonealen Reibegeriíusche, welche durch 
die Verschiebung rauher Fläcben aneinander, meist im Änschluas an 
entzUndliche Schwielenbilduug und Äuflagerungen entstehen. Die Ver- 
achiebung der rauhen Fľáchen dureh die Reapiration genilgt zuweilen, 
um daa Geräusch fUr die Palpation zur voUen Evidenz zu bringen. 

In den Därmen palpirt man, so paradox es klingt, gelegentlich 
der Verschiebung von Gasen, peristaltischeDarmgeräusche, 
die aich dann allerdinga in der Regel deutlicher dem Gehorainn wahr- 
nehmbar machen. 

Am Abdomen fiihlt man ein plätscherndea Geräuscb, welches 
durch die gletchzeitige Bewegung von Gas und FlUssigkeit im Darm- 
kanal oder in der freien Bauchhohle entateht. Physiologisch tat diesea 
Plätachern im Magen loealisirt, man fUhlt es Uber dem Dickdarm bei 
DJarrhoe und besonders in der Coecalgegend. Die diagnoatische Ver- 
wertung des Gurrena und Schwirrens, welches die Verschiebung von 
fltlssigem Inhalt gelegentlich bei kleinkammerigen O varial tumoren ver- 
ursacht, musa ebenso wie das aogenannte Hydatidenschwirren bei 
Echinokokken bei der apeciellen Betraehtung dieser Geachwulstbildungen 
erortert werden. 

Die Consistenz der abdominalen Tumoren ist oft ausserordent- 
lich achwer zu palpiren. Kleine bewegliche GeschwUlste erscbeinen 
meist derb, sogar hart. Besser gelingt es, die Consistenz zu prĽfen, 
wenn man die Tumoren zwischen beide Uände bekommen kann. Hart 
ist nicht immer gleichbedeutend mit solid, die Axt der Spannung ist 
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oft sehr schwer zu beurtheilen. Brettartige Härte, besondera bei un- 
deutlicher Äbgrenzung, ist entziindliche Infíltration, Knetbarkeit spricht 
far kothigen Inhalt. Gersuny hat dabei ein Featkleben der Schleim- 
haut auf den Kotbniassen gefUhlt; er konnte die Abltíaung der Schleim- 
baut von den Kotbmaaaen filblen, wenn er die Finger abhob. 

Flucfcuation bietet bei abdominalen GeschwUlsten keinen Än- 
faaUgpunkt fiir die Diagnose des erkrankten Organes an sicb: sie ist fUr 
die Diagnoae solcber Organe, iu denen Cyatenbildung besonders liiiufig 
vorkomnit, Leber, Galleublaae, Niere, Ovarium, Pankreaa beacbtenswertb 
wichtig; bei jeder dieser Geachwulstformen rauaa darauf aufmerkaam 
gemacht werden. Von besonderem Werthe bleibt die durch die Arfc 
der Fluctuation unterstiltzte Unterscheidung zwiscben freier FlUssigkeit 
in der Baucbhäble und der in abgeschloasenen Hohlräumen eingeecblos- 
aenen fldaaigen Masse, Es verdient beaondere Beacbtuog, dasa z. B. 
der achwangere Uterua bei normále r Fruchtwasseranbäufung nicbt 
fluctuirt. Äehnliche cbarakteristische Tbatsachen sind bei der speciellen 
Betracbtung der Gesebwiilste der einzelnen Baucborgane zu erortern. 

Im AUgemeineii musa festgehalten werden, dasa man namentlich 
bei den Organen des Oberbauches eine gewisse respiratoriacbe Beweg- 
lichkeit wahrniinmt (Nothnagel). Der Magen schlUpft bei dem Ex- 
pirium in díe Hôhe, die Leber nicht, wenn beide mit mässigem Druck 
KUrUckgebalten werden. Haben sich Verwacbsungen zwischen der Ober- 
ääche dieser Organe und der Umgebung eingestellt, so kann dieae 
respiratorische Beweglichkeit feblen, ebenso wie sie bei der Entwickelung 
grässerer FliíSBigkeiteansamnilung in dem Pleuraraum, bei Diaphragma- 
läbmung oder auch bei sebr grosser Leberanscbwellung fehlen kann. 
Dieaem gegenilber muss die eigene Beweglicbkeit der Gesebwiilste in 
Betracbt gezogen werden. 

Hier kommen beaondera die Tumoren des Magens und dea Darms 
in Betraeht, unter diesen die unaufbaltaam vorachreitenden Invaginations- 
geachwillete. Diese, besonders die Invaginatio ileo-colica kann auf ihrer 
WaDderachaft durch einen grossen Theil der Bauchhôhle dem Verlauf 
des Colons folgend sich vorschieben, bis sie endlicb im Beetum filhlbar, 
im Anus sicbtbar wird. 

Eine wesentliche Erweiterung der Wiirdigung palpatoríacber Be- 
funde bat sich an die von Pagenstecber aystematisch festgestellte 
passive Verscbieblichkeit der abdominalen Tumoren angereiht, 
Die Beweglicbkeit der Baucborgane und der in und an ihnen entwiekelten 
Gesebwiilste ist eine ausserordentlich verscbiedene. 

Tumoren der Därme und des Mesenterium zeigon, soweit aie nicht 
in dessen Radix sitzen, ebenao wie langgestielte Ovarial- und Uterua- 
tumoren, eine fast unbegrenzte Verschiebbarkeit an der vorderen Bauch- 
wand entlang, von oben nach unten und nach den Seiten, Daa gleiche 
Verhalten zeigt die Wandermilz, seiten die Wanderniere und die Pylorua- 
tumoren, Diesen gegenilber zeigen andere eine eigenartige Unbeweg- 
licbkeit, 80 die Geschwillate dea Pankreaa, retroperitoneale Tumoren, 
entzUndlicbe Geschwulstbildungen. Wenn nun bewegliche GeachwUlate 
iu der Ríickenlage der Kranken ein und dieaelbe Lage einzunebmen 
geneigt sind, also eine Art Ruhelage haben, so liefert die Bescbränkung 
ihrer Beweglichkeit einen charakteristiachen Bewegungskreis , der sich 
diaijnostisch verwerthen läsat. 
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Magentumoren zeigen je nach ihrem Sitz eine verschiedene 
Beweglichkeit, Am beweglichsten sind der Pylonis und die ibm nahe- 
steheuden GescliwUlste der grossen Curvatur. Die Qrenze des Bewe- 
gungsbezirkes entspricht einem grossen Ereise oder einem Oval. Die 
Tumoren der kleinen Curvatur eiod weniger beweglich. Ibre Bewegungs- 
figiir gleicht derjenigen der Gallenblase, einem Oval, nur dass dasselbe 
auf der linken Seite bemerkbar wird. Tumoren des Fundus und der 
Cardia lassen sich, wenn sie unter dem Rippensaum hervorragen, nicht 
weiter bervorleiten, wobl aber dar unter veratecken. Tumoren des Coecum 
und der angrenzenden Tbeile des Colon aacendens bewegen sich in der 
rechten unteren Bauchpartie mít bogenformiger Abgrenzung naoh linka. 
Das Centrum iat die Ánheftungsstelle dea Coecum. 

Das gleiche Bild zeigen die Tumoren des Colon descendens 
und der F 1 e x u r. Entsprecbend der ungleichen Entwickelung des 
Mesocolon ist die Beweglichkeit der Flexur im Allgemeinen eine aebr 
wechselnde. Die Beweglichkeit des Q u er colon wechselfc in weiten 
Grenzen, meist aber ist sie sowohl nach unten als nach den Seiten eine 
beschränkte. Im Gegensatz hierzu sind Netztumoren um so beweg- 
licher, je weiter sie vom Colon entfernt sind. Am beweglichsten sind 
Dickdarm- und Mesenterialtumoren. 

Die vergrosserte Gallenblase ist verscliieden beweglich, seiten 
mit der Leber zuaamnien; wenn wir von der reapiratorischen Verechieb- 
barkeit absehen, meist gegen die Leber. Hier schwanken die Be- 
wegungsflguren zwischen vollständigem Oval und Kreisen bis zu geringer 
Verachieblichkeit in frontaler Richtung, linearer, oder in flachem Bogen 
pendelformig. 

Die Wanderrailz bewegt sich oft íeicht bis Uber die Mittelliníe 
hinaus. Sie ähnelt der iinksseitigen Wanderniere; iinmer liegt die Milz 
Tor dera aufgeblähten Dickdarna intraperiíoneal, die Niere hinter ihm, 
retroperitoneal. 

Die Niere tritt oft mit ihrer Spitze unter dem Rippensaum hervor, 
wobei sie nur nach ihrem pbysiologischen Láger hin verachieblich ist. 
Bei grosserer Beweglichkeit erscheint die Niere ura einen Aufhänge- 
punkt beweglich, aber immer so, dass der Hilus stets nach diesem ge- 
richtet bleibt. Seiten ist die Niere Uber die Wirbelaäule hinaus nach 
der andern Seite zu verachieben. Nierentumoren lassen die Niera 
herabsteigen , wenn nicht frUhzeitige Verwachsung entsteht. Im All- 
genieinen haben NierengeschwUlste seiten einen hoheren Grád der Be- 
weglichkeit. 

Ovarialtumoren zeigen eine Bewegungsgrenze, die als fiacher 
Bogen iiber den Leib zieht. Der Mittelpunkt dieser Bewegung liegt im 
kleinen Becken. Die Bewegung der Tumoren der weiblicben Genitalien 
sind immer vom Uterus aus zu controUiren , insbesondere die der ge- 
stielten Uterusmyome. Bauchdeckentumoren werden mit den Bauch- 
decken selbat verschoben. Spannt man die Bauchdecken an, ao erscheint 
der Tumor fixirt. 

Gerade in Bezug auf die Beweglichkeit der abdominalen Ge- 
schwUlste muas auf die hohe Bedeutung einea Wechsels der Lage 
des Kranken hingewiesen werden. In der Regel folgen die Ge- 
schwUlste dem Gesetz der Schwere. Eine eigenthUmlicbe Art der Be- 
wegung zeigen die fUhlbaren Fremdkôrper des Magens. Wander 
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werden bei Seitenlage, beim Stehen und Knieeii deutlicher. Becken- 
bochlagerung und Knieellenbogeclage bringen beweglicbe Tumoren des 
kleinen Beckens gelegentlich derartig aus ihrem Láger, dass die Stiel- 
bildung erkenobar wird, Auch Blaaensteine werden dabei zuweilen flír 
die in die Blase eingefuhrten Inštrumente wabrnebmbar. 

Die pasBÍFe Beweglichkeit gewinnt aucb noch in deni Sinne eine 
difFerentiell-diagnostiache Bedeutung, als síe im Aligemeinen gegen 
EntzUndungsprocesse spricht. Immer muas festgehalten werden, dass 
Abacesse, entzíindliche Infiltrationen unbeweglich sind, ebenso An- 
eurysmen. Da nun ungewShnlich bäufig im weiteren Verlaufe der Ent- 
wickelung ah Folge der Reizung der Utngebung oder der Druckwirkung 
oder der weitergehenden Behinderung der Zirkulation, Verklebung der 
Oberfläche, wenti nicht entztlndliche Procease in und um die Masse ent- 
stehen , so muss wieder darauf hingewiesen werden , dass scblieaslicii 
jede Art von Neubildung durch derartige Processe ihre ursprtlngliche 
Beweglichkeit einbilsst, so dass Beweglicbkeit und Unbeweglichkeit der 
Tumoren nur niit grosser Vorsicht differentiell-diagnostisch z u ver- 
werthen sind. 

Eine wesentlicbe UuterstUtzung findet die Palpation gelegentlich 
durch die Entleerung oder Ftillung des Magens und des Darnies. 
Wenn die erstere jeder Untersuchung fiiglich vorausgeben sollte, so ist 
die letztere schon filr die Palpation, mehr aber allerdinga flir die Per- 
cussion bedeutuogsvoU. Die Technik der Magensonde hat durch v. Leube 
in der Gumprechťschen Technik der speziellen Tberapie eine bis 1898 
reicbende erschôpfende Darstellung gefunden. 

Nehen der von Frerichs und Mannkopf empfohlenen Auf- 
blähung des Magens mittelst Kohlensäure (deren Dosirung schwer den 
gegebenen Verbältnissen anzupassen ist), wird die Lufteiobiasung mit 
der Leube'schen Sonde nach dem Vorgange von Runeberg und Oser 
in verschiedener Variation geilbt. FUrbringer tritt neuerdings noch- 
ntals fltr das Aufblasen mit dem Munde direct in die Sonde ein. Dieae 
selbst soli nicht in den Magen, sondem nur bis etwa zur Mitte der 
Speiserohre eingefuhrt und von da aus der Magen aufgeblasen werden, 

Zur Aufblähung des Darmes wird nach v, Zierassen durch 
ein Mastdarmrohr eine Brausemischung von 20,0 Natr. bicarb., 15,0 Acid. 
tartar., und dann ca. 100 em Wasser in drei bis vier Wiederbolungen 
eingebracbt. Stets hat eine grtíndliche Evacuatio alvi vorherzugehen. 

Den Werth der kUnatlichen Auadehnung von Magen und Colon 
ftlr die Diagnose der Abdominaltumoren hat Minkowski dahin prä- 
cisirt, dass unter ihrem Einfluss Abdominaltumoren dahin auaweicben, 
wo daa Organ, dem sie angehoren, unter norraalen Verbältnissen liegt. 
Die Leber weicht nach oben aus, mit ihr die Galienblase. Der dicke 
rechte Leberlappen wird gegen die Bauchwand verschoben, Die Milz 
wird bei MagenfUllung deutlicher fflhlbar; sie rUckt nach links, auch 
etwas nach unten; bei DarmftlUuog nach oben und links. Der ge- 
blähte Magen schiebt sich zwischen Leber und Milz. Der Magen 
erscheint breiter, aeine Begrenzung undeutlicher, einzelne LOcken seiner 
Wand, besondera die der vorderen Wand und der grossen Curvatnr 
rUcken auseinander, Die kleine Curvatur verscbwindet, Dickdarm und 
Netz rllcken nach abwärts; besondera bei DarmfilIlUDg wird daa letztere 
gegen die Bauchwand verachoben. 
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Niereutumoren bleibeu bei Magenaufblähung unverändert, bei 
Darmftíllung riicken sie au ihre normále Stelle nacb oben und hinten, 
sie entachwinden den sie von vorii tastenderi Fingern. Grosae Nieren- 
gescbwUlate zeigen eíaea undeutlichen medialen Rand, die Magse selbst 
rQckt nach oben und hinten. 

PankreaagescbwUlste, welcbe nicht zwischen Magen und 
Colon transversum bervorkommen, werden von diesen beiden im Bľäliungs- 
zustande verdeckt und werden undeutlicber, Bei den zahkeichen Vari- 
anten Ibrer Lage, z. B. oberhalb des Magens, verbalten sie sicli je nach 
ihrer Beziebung zu Magen und Colon. 

Eine Reihe von Nebenumständen kann aber auch in der Narkose 
die klare Einsicht in die Verhältnisse des Abdomen sehr erschweren. 
Zuweilen trifft man derartig empfindliche Baucbdecken, dass es einer 
sebr tiefen und anhaltenden Narkose bedarf, um eine Erseblaffung der 
Musculatur zu erzielen und zu eutscbeiden, inwieweit ein vorlier wahr- 
genommener Tumor der Bauchdecken auf einen darunter liegenden zurUck- 
gefUbrt werden muss. Mebr ala derartige (Ibertrieben geapannte Muskel- 
bäucbe baben sich mir die íibermässigen uud prallen Fettanbäufungen, 
naraenfclich bei ältereu Personen fUr die differentielle Diagnose ala ein 
Hindernisa erwieaen- Wenn die so verbängnissvolle Fettansammlung 
gerade zwischen Nabel und Sympbyse, auch Uber dem Nabel, die Bauch- 
wandungen zu 10 — 15 cm Dicke auwacbsen läaat, acbeitert jeder Ver- 
Hucb, auch in der Narkose die unter diesen Fettmassen liegenden Ver- 
hältnisse klar abzutasten. 

Die Därme geben nicht selfcen zu ganz ausserordentlichen Schwierig- 
keiten der differentiellen Diagnose Veranlaeaung. Seltener sind Con- 
tractionszustände der Darmwände dafUr verantwortlich , bäuflger Ver- 
wacbsungen, welehe einzelne Darmabschnitte, zuweilen aber "auch, wie 
man es namentlicb bei der tuberculosen Peritonitis siebt, faat die ganze 
Masse des DUnndarms auf daa Innigste mit einander verkleben. Dann 
entwickeln sich Stauungs verhältnisse, die, selbst wenn nur Gas die Darm- 
Bchlingen fiillt, die frappante Härte einer vielgestaltigen Gescbwulat 
vortäuschen konnen. Lange fortgesetzte Versucbe, solche Phantom- 
tumoren durcb eine energische Evacuatio alvi zum Schwindeu zu 
bringen, konnen vereinzelt doch nicht gestatten, dieselben klarzustellen. 
Erst die duTch voraichtiges und probeweises Palpiren erzielte Verschie- 
bung des äUssigen oder gasfSrmigen Inhaltes hellt den Befund auf. 

In beachtenswerther Weise wird gelegentlich die Diagnose durch 
die Palpation der Bauchorgane im warmen Vollbad geiordert. 
Von Sée und Lennhoff enipfohlen, hat diese Metbode in Schuster 
(Nauheim) einen warmen Ftirspracher gefunden. Es ľässt sich nicht 
verkennen, dass im warmen Vollbade hinter den Baucbdecken wie durch 
ein schlaff gespanntea Segel (Schuster) nicht nur die sonst leicbt zu- 
gänglichen Organe, sondern auch tiefer liegende mediáne Gescbwulst- 
bildungen resp. Entztindungsprocesse auffallend leicht palpirbar werden, 
Die Bauchwand erscblafft und eracheint in ihrer Empfindlicbkeit berab- 
gesetzt. Die Ursache dUrfte in der Verminderung der Reflexe im warmen 
Wasserbad liegen, vielleicht auch in der Herabsetzung des iiitraabdomi- 
naleu Druckes durch den hydrostatischen Druck der Wassersäule 
(Schuster). Bei der Reposition eingeklemmter BrUche iat diese Wir- 
kung längst erkannt. 
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Der Kranke muss mit hochgeatellten Knieeti in der reichlich ge- 
fUllten Badewanna ausgestreckt liegen. Eine Narkose ist meist íiber- 
flUssíg, wenn es gilt, Geschwulatbildungen und Verlagerung der Bauch- 
organe, ältere Exsudate nach Typhlitis und Perí ton itis , subphrenische 
Abscesse oder auch Aortenaneurysmen zu fUhlen, Die hierbei nur un- 
vollkomraen zu úberwindende Schwierigkeit bimanueller Tastung beein- 
trächtigt den Werth dieser Methoden fíir die Untersuchung der Organe 
des kleinen Beckens, 

Die Tastung der Beckenorgane erfolgt durch die in das 
Rectum, bei Prauen in die Scheide oder das Rectum eingefuhrten 
Finger. Die Tastung von der ad hoc zugängig gemachten Blase aus 
hat nur eiiien geringen Werth. 

Die Untersuchung per rectum, welche in Riicken-, Seiten- oder 
Knieellenbogenlage vorgenommen wird, setzt eine grländliche Entleerung 
und Reinigung desselben voraus. Ueber die Einfílhrung von einem bis 
zwei Fingern bedarf es hier keiner weiteren Worte. Ihr geht ffiglich 
eine Betrachtung dea Anus zur Festatellung von Hämorrhoiďen, Fisteln, 
Fissureu, VorfaÚ voraus. 

Man schiebt dann erst den Zeigefinger durch den Sphinkter. Ver- 
hindert dessen Empfindlichkeit resp. Contraction die Einfílhrung, so 
kann man eine Bepinselung mit einer S^/oigen Cocainlosung vorhei^ehen 
lassen. Der Finger dringt liber den Sphinkter in die Ampulle, an 
deren oberem Ende oft das Rectum seitlich, nach links oder rechts, an 
der vorderen Kreuzbeinfläche zu tasten iat. 

Nach den Erfahrungen der Gynäkologen iat stets eine Controlle 
durch die auf den Leib Uber dera Beckeneingang aufgelegte andere 
Hand unerläsalich. Die Einfílhrung der ganzen Hand in Narkose, 
welcbe Q. Šimon lebhaft befilrwortete, ist wegen der damit verbundenen 
Verletzungen und wegen der vielfach unsicheren Tastbefunde heute auf- 
gegeben. 

Die Tastung von der Scheide aus, welche je nach der Weite dea 
Introitus vagirae mit einem, mit zwei Fingern, mit der halben oder 
ganzen Hand ausgefUhrt wird, in der RUcken-, Seiten- oder Knieellen- 
bogenlage, ergibt nur unter der Kontrolle der aussen auf den Unter- 
leib gelegten Hand — combinirte Untersuchung — brauchbare 
Reaultate. Die äussere Hand kann flach aufgelegt werden, zuweilen 
fSrdert das Eindringen der Fingerapitzen in die Falte flber den Scham- 
beinen daa Abtasten der Beckenverhältnisse zwischen beiden Händen. 

Der Uterus wird unter Umständen mit einer Kugelzange an der 
Portio vaginalis gefasat und herabgezogen (Hegar'scher Handgriffj, 
dadurch gelingt es, seine Verbindung mit den Nachbarorganen zu 
spannen und der Tastung zugänglich zu machen. Schwangerschaft, Ent- 
ztindungsproceaae , ektopiscbe Eieinbettung verbieten dieaes Verfahren. 

Die EinfUhrung der TJterussonde kann ebenfalls den Tastbefund 
klären. FUr sie gelten jedenfalla auch die eben genannten Contra- 
indicationen. 
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Capitel m. 

Die Fercussion 

ergänzt in unentbehrlicher Weise die Palpation und ist ganz speciell 
fttr die diflFerentielle Diagnose abdominaler Tumoren von unersetzlichem 
Werth. 

Wir dttrfen uns dabei nicht damit begniigen, den Percussionsschall 
als laut (beli) oder leise (gedämpft) zu bezeichnen; es ist gerade hier 
von Bedeutung, den tympanitischen, den relativ gedämpften von dem 
absolut gedämpften zu unterscheiden. Ftir die Fercussion des Magens 
kommt noch der Metallklang in Betracht. 

Eine wesentliche Ergänzung erfáhrt die Diagnose durch die Fer- 
cussion bei einem Lagewechsel des Eranken. Bei der speciellen Er- 
ôrterung ist auf die hierbei in Betracht kommenden Verhältnisse näher 
einzugehen. Dort findeť auch die topographische Fercussion der ein- 
zelnen Organe ihre Darstellung. Oben ist darauf hingewiesen, wie sich 
die Organe bei Darmaufblähung verlagern: dementsprechend verändert 
sich das Ergebniss der Fercussion. 



Capitel IV. 

Die Auscultation. 

Die Auscultation am Abdomen hat in erster Linie Werth ftir die 
Diagnose des schwangern Uterus und der vom schwangern Uterus aus- 
gehenden Myome. Die Aorta ľásst unter Umsťánden charakteristische 
Schallerscheinungen wahrnehmen. Darmgeräusche treten nur da hervor, 
wo die Peristaltik abnorm ist. Die in Folge der Ferforationsperitonitis 
auftretenden Schtittelgeräusche, welche also wohl der gleichzeitigen 
Anwesenheit von Gas und Fltissigkeit in der Bauchhôhle ihren Ursprung 
verdanken, variiren sehr stark in ihrer Intensität, ohne dass ihnen ein 
prägnanter Werth beizulegen ist. Sie gelangen auch bei starker An- 
sammlung von Fltissigkeit und Luft in dem Darm zur Wahrnehmung, 
ohne dass die Continuiťát der Darmwandung gelitten hat. Auf die 
Wahrnehmung der Flätschergeräusche durch die Falpation ist eben 
hingewiesen worden. Die Reibegeräusche, welche bei der Ver- 
schiebung der durch peritonitische Auflagerungen rauh gewordenen 
Oberfläche abdominaler Organe, z. B. die bei der Respiration, ent- 
stehen, ftihlt man jedenfalls ebenso gut, als wie man sie durch das Gehôr 
wahrnimmt. 

Endlich erwähnt Sahli (a. a. O. S. 514) noch das Stenosen- 
geräusch. Dasselbe begleitet den Durchtritt von gasfôrmigem oder 
fltissigem Darminhalt durch Darmstenosen oder durch Druck von aussen 
verlegte Darmabschnitte. Die aufgelegte Hand, auch des Kranken 
selbst, nimmt es wahr, es kann auch auscultatorisch vernommen werdeni 
Da es aber auf der Hohe der Kolikschmerzen auftritt, so ist jedenfalls 
die Falpation fQr den Kranken weniger qualvoll als die Auscultation 
z. B. mittelst eines Hôrrohres. 



Einzelne Beobachtungen tlber auscultatorisch wahrnehmbare Scball- 
eracheinungen , z. B. in der Leber und in anderen Organen, solien aa 
der betrefFenden Stelle erSrtert werden. 

Die chemiBchen, mikroskopischeii und bacteriologi- 
schen Untersuchungen der Secrete und Excrete, des Inhaltes des 
Magens und des Darmea, der Cyaten von Pankreas, Níeren, Leber, des 
Mesenterium, der OvariaJkystome werden bei der diťferentieJlen Diagnose 
derselben ihre Erorterung finden. 



Capitel V. 
Frobepunction. 

Die Probepunction, welche frUher z. B. zur Diagnose von Ovarial- 
kyatomen bäuGg geUbt wurde, ist filr diesen Zweck heute wohl allgemein 
verlaasen. Wenn sie heute noch mit aeeptischen feinen Nadeln geQbt 
wird, besonders um den InhaU diagnoatisch zweifelhafter GeschwUlste 
des Oberbauches auf seine Virulenz zu prtSfen, so iat man aich der 
ousslichen Complicationen wohl bewusst, welche in uncontroUirbarer Weise 
bei diesem Eingriífe unterlaufen kann. 

Mit dem zu punctireuden Organe konnen andere Organe zugleich 
getroffen werden. Nach der Entleerung und der Entfernung des In- 
strumentes fliesat uft noch Inhalt der punctirten HíiUe aus der Punctions- 
Sffiiung in der Geschwulst nachtrí^Iich aus, sei es in den Stichkanal 
in den Bauchdecken, sei es in die freie Bauchhohle. Diďerenter Inhalt, 
mag er einen chemischen Eeiz verursachen oder keimgeschwängert sein, 
ist nur zu sehr geeigoet, mebr ala einen ganz circumscripten Ent- 
zllndungaprocess zu setzen. Auch die Moglichkeit der Einimpfung von 
Partikeln der punctirten Neubildung muss als ein gewichtiger Ein- 
wand gegen die Punction gelten. 

Ein weiterer Uebelstand besteht darin, daas die der Geachwulat 
entnommenen Mengen oft ftlr die ehe mi sebe resp. mikroskopische 
Diagnose ungeeignet sind, sei es in Folge von zufálliger Verunreinigung 
z. B. durch Blut, aei es, weil die Befunde, besonders wenn nur eine 
geringe Menge entleert wird, nicht eindeutig aind. Endlich flieasen aus 
der Punctionsoffnung zähflUsaige Inbaltsmassen Uberhaupt nicht aus, so 
dass das ganze Verf'ahren resultatlos ist. 

Dieser letzte Einwand muss besonders deswegen hervorgehoben 
werden, weil von vielen Seiten nur bei Verwendung von ganz dUnnen 
Cantilen — 1 mm äusaere Dicke — die Probepunction als wirklich 
gefabrlos bezeichnet wird. 

Im Besonderen werden wir weiter unten an geeigneter Stelle Ge- 
legenbeit haben, die Verschiedenheíten dea Inbaltea und der Zuaammen- 
setzung der Probediisaigkeit zu erärtern. Es wird sich daraus ergeben, 
dasa gewiss in einzelnen Fällen die chemische Zuaammensetzung der 
FlUsaigkeit recht charakteristisch ist ; in viel häufigeren Fällen aber ist 
das schliessliche Endresultat einer solchen Untersuchun^ so vielen 
Zweifein unterworfen, dasa die Punction kein Reaultat ergibt, welches 
die Gefahren des Verfahrena vollständig aufwiegt. Gewiss wird da. 
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v/o man auch nur eine bescheidene Menge Flilsaigkeit in aseptischer 
"Weise entnehmen kann, die bacteriologiscbe Untersucbung ermoglicht; 
dadurch wiirde der Probepunction wieder eine neue Bedeutung er- 
wachsen, wenn nicht gerade bei infeddosen FlUasigkeiten die Gefahr, 
von der Impfstelle aus weitergehende InfectioneE zu verursachen, einer 
weiteren Verbreitung dea Verfabrena entgegenstände. Mir selbat ist 
naraeiitlicb die MSglicbkeit, bei der Punction in der Wand der Ge- 
schwulat oder in dieser selbst grOasere Gefäase zu treffen und dadurch 
gefalirdrobende Häniorrh^en zu verursachen, aua mehrfachen Erfah- 
rungen alä ganz besonders gefahrvoU bekannt, 

Die Punction von der Scheide aua bei im Becken liegenden 
Massen, ?.. B. bei Hämatocele oder vereiterten Adnexorganen als Vor- 
akt einer breiten Spaltung ist wesentlich weniger misslich; die Ge- 
fahr der Nebenverletzung oder Secretverimpfung ist gering, die Wunde 
iat durcb Drainage oder Tamponade in der Regel leicht zur Ausheilung 
zu bringen. 

Die Probepunction wird noch imnier in der diEFerenttellen Dia- 
gnostik auch bei abdominalen Tumoren einen Platz behalten, wenn aie 
der unmittelbare Torläufer der Operation ist, Wir beaitzen kein beaseres 
Mittel, uns iiber den Inhalt cystischer Räume sichere Auakunft zu ver- 
scbaffen: ist dieser Inhalt infectiäs? sind virulente Keime darin ent- 
halten? Erst sichere Kenntniss bestimmt das weitere Handeln! 80 
wird man besonders auch nach der Spaltung der Bauchdecken und der 
Preilegung der Neubildung in dieae eine feine Punetionsnadel ein- 
senken und den Inhalt aspiriren. Rein serfiser Inhalt erlaubt freihändig 
zu indiciren, den Cyatenbalg vor seiner Äusschälung zu entleeren oder 
die Äuslosung aelbst zu beginnen auf die Gefahr hin, dass die Wand 
beratet, und daaa Cyateninhalt den Wundtrichter beschmutzt, zu Meta- 
stasirung der Neubildung fiihrt. Änderenfalls kann man die Incisions- 
ränder mit der Geschwulstoberfläche vernähen, mit dem Tberraocauter 
erôffnen oder mit der Spaltung warteii (zweizeitige Operation). 



Capitel VI. 
Probelaparotomie. 

Bei der Erorterung der Diagnostik abdominaler Tumoren werden 
wir uns der Einsicht nicht verschliesaen , daas wir nocb oft genug 
auf Fälle stossen, welche ohne vollige Freilegung nicht zu durchachauen 
sind: alle Zeichen und Befunde lassen uns gelegentlich im Sticb. Drängen 
die kliniscben Eracbeinungen und die erkennbaren localen Veränderungen 
zu der Nothwendigkeit einer sicheren Diagnose, so bleibt nur die un- 
mittelbare Freilegung, die Probelaparotomie. 

Der Werth der Probelaparotomie wird beute anders beurtheilt 
als noch vor wenigen Jahren. Mit der Spaltung der Bauchdecken ist, 
die Môglichkeit der Äsepsia vorausgeeetzt , in der Regel keine grosse 
Gefahr verknUpft. Der viel grosaere Uebelstand liegt in der Unsicher- 
heit eines unverändert festen Dauerheilungszuatandea der Bauchnarbe, 
Jede Infection der Incisiona wunde, jede Stichkanaleiterung iat fUr den 
Dauerbalt der Bauchnarbe bedenklich. Auch die schichtweise vernähte 
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und vôllig glatt per prímam verheilte Bauchnarbe widersteht nur zu 
oft auf die Dauer nicbt dem auf sie ausgeiibten Druck. Schwankungen 
in dem allgemeinen Ernährungszustand, mangelhafter Tonus des Binde- 
gewebes, iibermässige Ausweitung durch ungeeignete Kraftanstrengung, 
eventuell Schwangerscbaffcen sind Gelegenheitsursachen zur Dehnung 
auch vôllig normaler Narben. Dass diese andererseits mit dem Netz 
und den Darmscblingen in verhängnissvoller Weise auch bei einer 
klinisch scbeinbar vôllig normalen Heilung innige und sehr verhäng- 
nissvolle Verwachsungen eingehen, kônnen wir trotz aller Asepsis beute 
nocb nicbt mit Sicherheit verhindem. 

Diese Erkenntniss muss jedenfalls mabnen, die Probelaparotomie 
nur unter dringlichen Indicationen auszuflihren. 
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Zweiter Ábschnitt. 

Specieller Theil. 

Differentialdiagnose der einzelnen Arten der Bauch- 

geschwúlste. 

Bauchgescbwtilste sind properitoneal , intraperitoneal oder 
retroperitoneal. 

Properitoneale Geschwiilste sind im AUgemeinen beweglich. Sie 
werden bei der Respiration in der Rttckenlage auf und ab, beim Steben der 
Kranken vor- und riickwärts bewegt, wie die Bauchwand selbst. Gleicb- 
viel in welcher Scbicht der Baucbwand diese properitonealen Geschwiilste 
liegen, behalten sie in allen Kôrperlagen und bei der Anspannung der 
Musculatur dieselbe Beziehung zu ihrem Láger. Liegt die Geschwulst 
properitoneal, aber binter der Bauchmusculatur, so verscbwindet sie 
bei der Anspannung der Bauchmuskeln , wird flacher, auch wird die 
nebenliegende Musculatur in ihrer Anordnung bemerkbar. Von der 
Musculatur ausgehende Geschwiilste werden von den contrabirten Mus- 
keln vorgedrängt, deutlicher sichtbar gemacht. Wird die Geschwulst 
deutlicb dabei verschoben, so hängt sie wabrschéinlich nicht einmal 
mit den Muskelscbeiden zusammen, sondern ist rein subcutan (Albert). 

Intraperitoneale Geschwiilste sind in der Regel beweglich, 
folgen den Respirationsbewegungen der Bauchorgane. 

Retroperitoneale Geschwiilste sind durchweg unbeweglich. 

Bei der dififerentiellen Diagnostik ist im AUgemeinen von vorn- 
herein von Wichtigkeit, ob die Geschwulst unter Schmerzen und Fieber 
im Anschluss an eine Verletzung, an bestimmte Infectionskrankheiten, 
an ein Puerperium, entstanden ist, in diesem Falle ist zunächst an eine 
Circulations- resp. Emährungsstôrung zu denken. Geschwiilste, welche 
in langsamer Volumzunahme ohne bestimmte Ursache, ohne Fieber und 
Schmerzen sich entwickeln, sind in der Regel Neubildungen. 

Wenig umfangreiche Geschwiilste lassen den Zusammenhang und 
ihre Beziehung zu den erkrankten Organen deutlicb erkennen. Die 
von diesen ausgehenden Functionsstôrungen treten in der Anamnese 
deutlich hervor. 
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Capitel L 

Geschwúlste der Bauchdecken. 

1. Ángeborene Anomalien nnd Bíldnngsfehler der Banchdecken. 

Die Bildungsfehler der Bauchdecken sind, soweit sie hier in Be- 
tracht kommen, wohl ausschliesslich Spaltbildungen der Bauchwand. 
Sind diese als solche nicht unter dem Gesichtspunkte einer Bauch- 
deckengeschwulst zu rubriciren, so kônnen sie doch dadurch zu 
Bildung selbst umfangreicher Geschwiilste Gelegenheit bieten, dass 
sie den Baucheingeweiden — sowohl den normál als den pathologisch 
gestalteten — gestatten, auf die Oberfläche der Bauchwand auszu- 
tasten. 

Man unterscheidet dann den ^eren Bauchbruch, bei ofiFenem 
Spalt der Nabelgegend den Nabélbruch, den mittleren Bauch- 
bruch, endlich die Bauchblasen-Schambeinspaltbríiche. 

Bei Neugeborenen sind diese Spaltbildungen in der Regel mit 
anderweitigen Bildungsfehlern verbunden, so dass die Kinder nur 
selten lebensfáhig sind. Die aus diesen Spaltbildungen hervordrängen- 
den inneren Organe kônnen selbst zu Geschwiilsten werden. Die Er- 
ôrterung solcher Briiche folgt bei der Besprechung der als » ánge- 
borene** Hernien neben den durch die im späteren Leben „erworbene** 
Dehnung von Bruchpforten entstandenen Brilchen im 3. Capitel. 

2. Hämatome. 

Blutergtisse in die Bauchwand sind die Folgen von subcutanen 
Muskel- und Fascienzerreissungen. Nach Deprés und Nussbaum 
kommen sie am häufigsten in den Musculi recti abdominis, nach Jar- 
jevay auch in den Obliquis vor. 

Die Ursache der Zerreissung und der dadurch gebi)deten Hämatome 
der Bauchwand ist in der grossen Mehrzahl eine Verletzung, Schlag, 
(Hufschlag), Stoss, Fall auf den Leib. Aber auch nach besonders inten- 
siven Kraftanstrengungen , nach schwerem Heben, heftigem Erbrechen, 
schweren Geburten, Krämpfen, selbst nach dem Coitus (Nussbaum) sind 
solche beobachtet worden. Nach Griesinger kommen solche Hämatome 
in der zweiten Perióde des Typhus abdominalis, nach Cruveillier bei 
Intermittens und Tetanus im unteren Kopf des M. rectus zur Beobach- 
tung, mit Ausbreitung der Hämatome vom Nabel bis zu den Genitalien 
und seitlich bis zum Húftgelenk, subperitoneal bis auf den Uebergang zur 
Hamblase. 

P é a n erwähnt mehrfache Beobachtungen von Hämatomen des Cavum 
Retzii im Anschluss an Ruptúra coUi uteri, an Urethrotomia interná, an 
einen Sturz bei einer Turnkúnstlerin. Ohne nachweisbare Veranlassung 
sah Dujardin-Beaumetz ein solches Hämatom bei einem herzkranken 
67jährigen Manne. 

Stoeckel theilt zwei Beobachtungen von Bauchdeckenhämatomen aus 
der Bonner Klinik mit. Bei beiden hatte sich die Blutung nach Husten- 
anfällen während der Schwangerschaft resp. nach der Geburt entwickelt. 
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Symptóme. In der Regel wird ein scharf umschriebener 
intensiver Schmerz geklagt. Im weiteren Verlaufe machen sich Druck- 
symptome von benacbbarten Organen ber geltend, besonders von der 
Blase. Resorptionsfíeber und gesteigerte Scbmerzempfíndung begleiten 
die Vereiterung der Hämatome. 

Zuweilen entwickeln sich die Hämatome symptomlos und macben 
erst spät und nur unerbeblicbe Beschwerden. 

Michaelowski sah eine Hufschlagverletzung bei einem jungen 
Manne; es folgten absatzweise sehr beschwerliche Leibschmerzen und 
Erbrechen. Nacb Monaten wurde das Hämatom plôtzlich bemerkt; nach 
einem weiteren Monat Anschwellung. Der serôse, schwarze, Kaffeesatz ähn- 
liche Inhalt liess vermuthen, dass es sich theilweise um ein Lymphextra- 
vasat gehandelt hat. 

Larray sah ein Bauchdeckenhämatom, das leicht zu reponiren war 
und in der Rúckenlage verschwand, Lequart eines mit Zerreissung eines 
Astes der Art. epigastrica. Dieser Beobachtung gleicht eine von Bier. 

Befund. Bauchdeckenh|kmatome bílden weiche, teigige, 
nichtfluctuirende Massen. Sie lassen sich nicht verschieben, schwellen 
nicht an bei Hustenstôssen oder sonstiger Anspannung der Bauch- 
wand. Man ftihlt die Muskelzerreissung : das Blut dr'ángt sich bis 
unter die Haut vor und schimmert hier bľáulich durch. Je nach der 
mehr pberfiächlichen oder tiefen Lage, je nach den Gefássen, weiche zer- 
rissen sind und je nach der Art der Rttckbildung ist die Verfárbung 
eine mehr rothe oder bläuliche, oder in allen Farben schillernd mar- 
morirte. 

Die Anschwellung der zerquetschten Theile ist natiirlich um so 
bedeutender, je grôsser die extravasirte Blutmenge ist. Hämorrhagische 
Infiltrationen bedingen bei beschr'ánktem Umfang keine erhebliche An- 
schwellung ; ausgiebige Blutungen machen eine gleichmässige Anschwel- 
lung und Deformation der zerquetschten Theile. 

Die Geschwulst ist nicht druckempfindlich. Sie flacht sich nach 
den Seiten hin ab. Nachdem das Blut geronnen, erscheint der Rand 
des Hämatoms hart und setzt sich gegen die Umgebung scharf ab. 

Blutungen in das subcutane und subperitoneale Gewebe verbreiten 
sich weit bis auf die RUckenseite des Beckens. Nussbaum sah sie 
50 — 60 cm weit wandem. In Folge der Compression in den grossen 
Oefássgebieten kann es auch zu Oedem der Nachbarschaft kommen. 
Ist der Muskel zerrissen, so ist die Liicke deutlich ftihlbar, dazwischen 
das Goagulum. Nach Stunden schon erscheinen die klaffenden Wund- 
ränder einander genähert. Schliesslich verbindet sie nach erfolgter Re- 
sorption eine bindegewebige Narbe in wenigen Tagen. Es hinterbleibt 
Neigung zu herniôser Aussttilpung: die Elasticiťát der Muskeln ist ver- 
nichtet. Die Bedeutung dieser Narben fiir die Entwickelung desmoider 
Geschwiilste siehe weiter unten. Ausgiebige sehr intensive Quetschungen 
sind ohne Mitleidenschaft der Eingeweide nicht denkbar , dagegen 
kommt es oft zu Verletzungen von Eingeweiden ohne Verletzung der 
Bauchdecken, weil diese elastischer sind, als die mehr brtichigen in- 
neren Organe. 

Anamnese, Symptóme und Befund kônnen die Diagnose der 
Hämatome der Bauchwand allgemein bald nach ihrer Entwickelung 
leicht machen, auch den Sitz des Blutextravasates sofort erkennen 



Baiicl>deckeiih!liiiB,to&ie. Hemien der Ba,uchwanil. 



21 



laasen. Die darilber liegenden Hauttheile lassen Uber die tiefere oder 
oberflächliche Lage kaum einen Zweifel aufkommen. 

Später, nacbdeni die Resorption begonnen, weiaen bei ent- 
sprechender Anamnese die Conaistenz, die BeschafFenheit der Oberfläche, 
der Sií.z der UnempíiDdlichkeit auf die Diagnose einee solchen Knotmia 
ala Hämatom. 

Lymphextravasate(Morel-Lavallée)zeigen eine auffallend deut- 
liche Eluctuation ; die allutäliliche stetige Zusahme des Ergusses nach der 
Yerietzung giít ais fíir dieeä charakteristisch. Gussenbaner erwähnt 
FäUe von Huigier, Palletan und Laugier. Sobald dieae Extra vasate 
erÔfiEtiet werden, fitUt der Mangel jeder Coagulation und die geringe Aue- 
bildung der peripheriachen Gerinnungszone entscheidend ina Gewicht. 
Lymphextravasate liegen zwiachen Haut und oberflächlichen ľascion, wo 
die groaaeren Lymphgefäaae verlaufeD. 

Differentialdiagnostiscli kommen Brilche, Absceaae und Neu- 
bildungen in Betracht Oft fOhrt die Anamnese und der Verlauf 
zu richtiger Deutung. Brtiche werden, soweit aie an präformirte 
Bruchpforten gebunden und reponibel sind, hierdurch genUgend charak- 
terisirt, ebenao im Falle der Einklemmung durcb die entaprechenden 



Miaslícher kann die Unterscheidung von Abscesaen werden. 
Abgeseben davon, dass es sich um ein vereitertes Hämatom handeln 
kann, kommi: die Häufígkeít der Senkungsabscease in Betracht. Die 
rait der Eiterbildung verbundenen Symptóme aind in der Regel prägnant 
genug zur Entscbeidung, welche aich in letzter Instanz bei der Ent- 
leerung des Inhaltes ergibt. 

Alte Hämatome von Neubildungen in den Baucbdecken zu 
unteracheiden , kann bei Mangel anamnetischer AnhalUpunkte aehr 
scliwierig sein. Im Ällgemeinen werden Hämatome mit der Zeit kleiner 
und härter, bis eie vôllig resorbirt sind. Neubildungen waehaen, wenn 
aucb langsam und in unregelmässigem Tempo. Sie machen sich durcb 
die Zunabme und die friiher oder später sicb entwickelnden Stfirungen 
bemerkbar. 

Die Prognoae der Hämatome ist gunstig, wenn Resorption eiu- 
tritt. Qrosse Hämatome konnen schwere Anämie erzeugen, besonders 
wenn die Gerinnaelbildung niebt bald zur Blutstillung fílhrt. Es be- 
steht die Gefahr der Vereiterung auch ohne dass die pathogenen Keime 
von ausaeii eingeimpft werden, in Folge von Mortification des Gewebea 
(Guasenbauer). Es hinterbleiben zuweileu Fuuctionsstorungen, welche 
sich sebr langsam zurttckbilden. 

3. Ueruien der Bauťhwand. 

A. Allgeraeine Bemerkungen. 
Die Diagnoae der Hernien muss den Nachweis der drei 
Componenten erbringen: Bruchpťorte, Bruchsack, Bruchinhalt. Eine 
Geschwolat, welcbe im Stehen, beim Pressen u, s. w. entateht und unter 
dem Druck der Bauchpresse sich vergrossert, wird, ganz allgemein ge- 
Bagt, als ein Bruch angesprochen werden kiinnen, wenn sie sich reponiren 
lässt. Elingt diese Geschwulst tympanitisch , so iat anzunebmen, dass 
sicb in ihr ein Darra befíndet. 
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Fiir den Brucliinhalt ist der Nachweia einea Stieles bedeutungs- 
voll. Dieser Stiel fuhrt von dem Inhalt der Geschwulat in die Baucb- 
hähle. Bleibt nach der Reposition ein schlaffer Sack zurlJck, der zwi- 
scheu den Fingern hiti- und herbewegt eine glatte Innenfläche wahr- 
nehmen lässt, so ist dieser als der Bruchsack anzusprechen. Eänneti 
wir beim Einstulpen der Bauchwand mit dem Finger in einen Eanal 
eindringen und unter Umständen bis in die Bauchhohle tasten, so ist 
dies die Bruchpforte. Weun beim Husten oder Pressen der Änprall 
der Därme gegen den in der Bauchhoble vorgeschobenen Finger wahr- 
genommen wird, so beatätigt das die Diagnose, 

Die Diagnose wird scliwierig und zweifelhaft, wenn die Geschwulst 
nicbt tympaiiitisch klingt. Man kann zweifeln, ob der Inhalt der Ge- 
Bchwulst Darm ist, ob er einem Baucheingeweide angehärt. Dieser 
letztere Zweifel macht sich besondere dann geJtend , wenn wir keinen 
Stiel nachweisen kônnan und nicht an die Basis der Geschwulst zu ge- 
langen vermôgen ; zuweilen ist der Nachweis der Bruchpforte unmtiglich. 
Das aind Fälle, in welchen wir andere Anhaltspunkte ffir unsere Diagnose 
nothwendig haben. 

Wenn oben auf den tympanitischen Schall der Geschwulst be- 
sonderes Gewicht gelegt worden ist, so spricht das Gurren des Inhalta 
bei der Reposition fUr Darm, das Crepitiren fUr Fettläppchen , die 
Wahmehmung von Knollen fĽr Nefcz. Offc bemerkt der Kranke selbst 
das Gurren in der Geschwulst, die bei ruhiger BUckenlage von selbst 
verschwindet und bei dem Drilcken und Hin- und Herschieben das 
gurrende Geräusch erkennen lässt. Das Netz fUhlt man als einen 
Strang, der mit kleinen Läppchen beaetzt erscheint. Netíi allein ver- 
ursaoht leeren Percussions schall. Netz und Darm laaaen dieae eigen- 
thilmhche gelappte Beschaŕfenheit des Bruchinhaltes mit dem der Wahr- 
nehmung des Gurrens verbunden erscheinen. Glatte pflaumeuartig ge- 
staltete empfindliche, derbe Geschwtllste im Bruchsack sind bei Männern 
als Hoden anzusprechen, wenn der entsprechende Hodensack leer ist. 
Erscheint der Inhalt als eine glatte Greschwulst, die bei der Menstruation 
anschwillt, so ist dieae bei Frauen als Ovariura oder ein anderer Theil 
der Genitalorgane anzusprechen, wenn die combinirte Untersuchung er- 
kennen lässt, dass das Ligamentum ovarii proprium resp. die sogen. 
Adnexorgane des Uterus der betreťfenden Seite in die Bruchpforte hin 
verlaufen. Bewegungen des Dterus sind dann in dem Bruchinhalfc wahr- 
nehmbar, Ovarien in BrUchen sind stets druckempfindlich, bei dem 
Anschwellen zur Zeit der Menstruation empfinden die Frauen lebhafte 
Schmerzeu. 

Die Blase kann mit íhrem Scheitel oder mit einem Äbschnitt 
ihrer subserôsen Oberfläclie im Bruchsack liegen. Druck auf derartige 
in dem Bruch liegende Blasenabschnitte verursachfc Harndrang. Die 
Blase pflegt aus dem Bruch zu verschwinden, wenn ihr Inhalt spontan 
oder kilnatlich entleert wird. Durch Fulien der Blase wird die Äuadeh- 
nung der Geschwulst in dem Brucksack wahrnehmbar. Die Cystoskopie 
gibt in letzter Instanz entsprechende Aufklärung. 

Unter den seltener im Bruch angetroffenen Baucheingeweiden 
wird der Magen mit oder auch ohne Colon transversum durch den 
wechselnden Filllungszustand nach Nahrungsaufnahme erkennbar. Der 
gefUllte Magen gibt durapfen Percussionston ; das Schlucken von FlUssig- 
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keiten lässt in der Bruchgeschwulst glucksende Geräusche wahr- 
nehmen. 

Der Uterus kann ia leerem und geschwängertem Zustand Inbalt 
einer Hernie werden, ebeiiso die Tube; Theile der Leber und andere 
Bauchorgane konnen in den Bruchsack zu liegen kommen. 

Der Nachweis, dass diese Organe an ihrem phyaiologiachen Ort 
fehlen, muss die Diagnose sicbem. 

Brilche si n d ab Theileracheinung der losufficienz des Binde- 
gewebes anzusehen. Dem entsprechend findet man häuSg mehrfache 
Bruchanlagen bei demselben Indivíduum. 

Patient ist im November 1900 in der chirurgiscben Klinik von 
Greifswald wegen Blaaenkatarrh bei gonorrboischer Uretbralstrictur in Be- 
handlung gekommen. Sehr geringea Pettpoleter, Mugculatur im AUgemeinen, 
insbesondere die Baucbmusculatur schwach entwickelt. Dicbt oberhalb dea 
Nabels Hemia epigaatrica mit !Netzinbalt, der aicb reponiren lässt. Beim 
Pressen tritt beidereeits eeitlich ein etwa enteneigrosser Baucbbmch ber- 

Fig. 1. 




vor; rechts Scbeiikelbrucb mit Darminhalt, links Leistenbrucb mit Netz- 
inbaJt. Beide sind reponibel, Eecbts bestebt eine circumacripte Eydrocele, 
maasige Varicen, etwas Varicocele. Ueber die Entwickelung der Briiche 
macbt Patient keine Angaben. 

Diagnose der Brucbzufälle, 

Unter den Bmchznfállen spielt: 

1. die Wirkung der Beschädigung der äusseren Uaut 
eine nicht geringe IíoUe. AUmäbliches Wachsen des Bruches ohne 
bedeckende Htllle oder ungeschickte Bruchbänder sind Gelegenheit zur 
Bildung kleiner Scbrunden und Wunden der äusseren Haut. Äuch sorg- 
same Reinlichkeit und Pflege achiitzt den Bruch nicbt immer gegen 
Folgen gelegentlicher Beschmutzung und Verletzung. 
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Nach snlcben lasulten, nacb 
kommt ea zuweilen zu BlutergUssen in die Haut, welche zu ihrer 
Resorption lange Zeit in Anspruch nehmeo. 

2. Die Kothstauung in BrUchea bildet eine ziemlich häuflge 
Compiicatiou. Die Darinentleerung stockt; ea kommt in langaamer 
Entwickelung zu einer Volumzunahme der Brucbgeschwulst. Besonders 
alte Leute rait grosaen Briichen leiden an dieser Art von Complication, 
aber auch Kinder. Unter StublTerbaltung , Uebelkeit und Schmerz- 
empfindung kommt es zu Kolikanfáilen , die sich bis zum Erbrechen 
steigera kônnen. Nach und nach geräth die Darmentleerung ins Stocken, 
obwohl nocb lange Zeit hindurcb Abgang von Flatus bestehen kann. 
Nur selten entwickelt sich dabei das typische Bild der acuten Ein- 
klemmung, 

Die Diagnose der Kothstauung ergibt sich besonders ana der 
Anamneae, welche anf eine langsame Zuuabme der betreffenden Be- 
schwerden hinweist. Der Bruch selbst fílhlt sich teigig an, meist sind 
Kothballen direct darin fUhlbar, welche den Fingerdruck aanehmen. 
Differentialdiagnostiach ist das Fehlen acuter Symptóme bedeutungs- 
voll. Immerbin wird man an die Gefabr der Einklemmung denken 
mUasen. 

3. Enfcztindung. Wenn das eingeklemmte StUck des Peritoneum 
durch die Circulationaatflrung an sich zu Hyperämie disponirt ist, so 
entwickelt sich naturgemäss im Anschlnss an I n s u 1 1 e (schlechte 
Bruchbänder, Repositionsverauche) besondera leicbt ein ausgedehnter 
hyperämischer Reizzustand, der einen bereiten Nährboden filr virulente 
Keime liefert. Kommt es zur Auswanderung von Darmkeimen, beí 
Kothstauung oder Einklemmung, entwickelt sich rasch das typische Bild 
der Peritonitia. Im weitem entwíckeln sich Verklebungen, welche den 
apäteren Verlauf bedenklich compliciren. Dass die im Brnchsack lie- 
genden Abschnitte des Peritoneum z. B. auch Sitz tuberculoser Er- 
krankung werden kSnnen, zeigen die Falle von Bruns, Socin, 
Helfericb. 

Die EntzUndung kann naturgemäss vom Darm selbst ausgehen, 
z. B. bei Decubitalgeschwílren (?); selten von Erkrankungen des Netzea, 
welche meist ats secundäre und metastatiscbe Vorgänge zu bezeichnen 
sind und von Darmtheilen herrilhren, welche ursprflnglich oder zeit- 
weilig neben dem Netze im Brucbe gelegen baben. 

Von dem sonstigen In h alt des Bruchea sind naturgemäss die 
männlichen und weiblichen Geschlechtsorgane wegen der in ihnen auf- 
treteuden Erkrankungsprocesse, z. B. Gonorrhoe, Puerperalinfection , zu 
nennen, an deren Erkrankungen der Bruchsack theilnimmt. 

Symptóme: Empfindlichkeit gegen Druck, GefUbl der Spannung, 
Pieber, Meteorieraus. Während bei der Einklemmung in der Eegel nur 
die Scbnilrstelle empfíndlich ist, werden die Schmerzen bei EntzUndungs- 
processea in dem ganzen Brnch gefUhlt. Kommt es nicht zufällig gleich- 
zeitig zu einer Einklemmung, so pflegt bei den Brucbentziindungen die 
Stuhlverhaltung keine absolute zu aein. Nicht selten werden dabei 
heftige Diarrhoen beobachtet, auch der Abgang von Gasen. Immerbin 
kommt es frilhzeitig bei den BruchentzUndungen zu Kolikscbmerzen, 
Erbrechen nnd auťfallendem Collaps. 

Die Untersuchung des Bruchea wird durch die Empfindlichkeit sehr 
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erschwert. Ist es zu kleinen Verklebimgen der Oberfläclie des Bruch- 
inhaltes gekommen, so wird hier eine Ärt Crepitaticm wahrgenommen. 
Komrat es zum Abscess, so ist die eigenthUniIiche Härte der er- 
krankten Stelle auffallend, ebeiiso die Empfindlichkeit derselben. Tritt 
Perforation ein, so entwickelt sich rasch eine jauchige Phlegmone mit 
den Erscheinungen des Qasknistern, durch den TJebertritt von Darm- 
gasen und die Zersetzung des Eiters. Die allgemeine Keaktion, die 
intensiven Schmerzen, der friibzeitige CoUapa machen auf die gefabr- 
ToUe Veränderung im Bruche sufmerksam. 

4. Ungewohnlicher Inbalt des Brucbsackes. Der Inhalt 
des Brucbea isl nicbt bloss bei gelegentlichen cyatiachen Erkrankungen 
der in den Brucb verlagerten Geschlechtsorgane, sondern auch in ein- 
zelneii anderen Fällen ausgesprochen cystiscb. Hierhin gehoren die 
Fälle von Echinokokken. 

Neben den Cysten finden aich auch lose FremdkŕSrper im Bruch- 
sack. S e h m i d t hat einen Stein im Bruchaack gefunden , welcher 
vermutblich e in e m fruher eingeklemmten Blasendivertikel entstammt 
ist. Dorfwirth beschreibt einen Spulwurm als Einwohner einea 
Bruchaackes. Ueber cyatische Entartung eingeklemmter, resp. im Bruch- 
sack verlagerter Eingeweide und dergleichen hat Kocher berichtet. 
Englisch sah fUnfmal Ovarialcyaten unter 38 Fällen von Ovarial- 
bemien. 

Die Differentialdiagnose der Cyaten im Bruchsack dllrfte nur 
unter ganz besonders gunstigen Dmständen moglich erscheinen. Es wird 
hier wobl immer zu einer Art von Eiuklemmung kommen, welche zur 
Freilegung und Klarlegung zwingt. WieSchmidt hervorhebt, ist der 
diagnostische Irrthum inaofern ohne Belang, als ohnehin bei Anwesen- 
heit von Darmverschluaa neben einer Brucb gea ch wulat die Herntotoraie 
nicbt von der Hand zu weiaen ist, Wie auch immer die Verwachaung 
des Bruchinhaltes zu Stande kommt: Irreponibilität dilrfte in aolcben 
Fällen, eventuell nur theilweiae, das Endresultat sein. 

Eine ganz besondere Schwierigkeit entwickelt sich bei Gaaan- 
häufung im Brucb aack, die aich durch den beli tympanitischen Schall 
lei ch t erkennen lässt. 

Dasa Achsendrehung des Darmes in BrUcben mit und ohne 
theilweise Verwacbsung auftritt, ist bei den vielfacben Verschiebungen 
der BrQche nicbt zu verwundern; inwieweit die Diagnoae einer Achsen- 
drehung speciell aua der Intenaität der Einklemmungserscheinungen ab- 
zuleiten ist, dflrfte in einzelnen Fällen kaum diÉFerenzirt werden kônnen. 
Ebenso ist die Diagnose der Netzverwacbsungen im Bruchsack kaum mit 
Sicherheit zu stellen, mag es dabei zu Einklemmung oder Torsion des 
Inhaltea kommen, wie in dem von VoIkmann-0 berat berichteten 
Fall von Netztorsion, 

5. Alien BrUcheu gemeinsam ist die 6efahr der Einklemmung 
des Bruchinhaltes durch die Brucbpforte. 

Die Einklemmung — mag sie zur Strangulation oder zur Incar- 
ceration fílhren — verändert die Bruchgeachwulat : sie fUhrt zur Er- 
nährungastorung des Bruchinhaltes und verursacht durch die Verlegung 
besonders des Darmes und die Abscbnllrung des Peritoneum dringliche 
Gefabren, wäbrend dabei die Deutung der Symptóme oft ausserordent- 
licb erschwert sein kann. 
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Eingeklemmte Brílche sind irreponibel. Der Bruch ver- 
ändert sich nicht beim Husten und Pressen; er wird dabei nicht grässer. 
nicht sťárker gespannt. Repoaitionsmanover verursachen nicht die 
typischen gurrenden Geräusche. In der Begel achwiUt der Bruch in 
Folge der CirculatioosstOrung an : Transsudate im Darm und auf seiner 
Oberfläche geben ihm in der Regel eiue härtere Consistenz. Selten 
bleiben die Bruchgeschwiilste schlaff und klein, die Folgen der Unter- 
brechung sowohl der venfisen wie der arteriellen Circulation. Einge- 
klemmte Brilche sind druckempfindlicli. 

Das Lumen eingeklemniter Darmtheíle wird verlegt; ihre Blut- 
circulation ist unterbrochen. Bei Darmwandbrilcben uud Eínklemrnung 
von Darmdivertifeeln kann allerdings Danntnhalt durchtreten , ja ea 
kommt bei der EinkJemmung hochliegender DUnndarmtheiie zu diarrhoi- 
Bchen Entleerungen der Transaudate, die in dem unterbalb der Ein- 
klemmung liegenden Darmabschnitt entstanden sind. 

Allgemeiner Meteorismus ist eine sehr bäufige, aber nicbt constante 
Folge der Brucheinklemmung, dagegen gilt der locale Meteorisniua ale 
ein patbognomisches Zeichen. Conatanter tritt Erbrechen bei Bruch- 
eioklemmung auf. Das Erbrochene zeigt fáculeuten Geruch, nach einiger 
Zeit wird Darrainbalt entleert, auch da, wo die Einklemmung ein fcief- 
líegendes Darmstuck geta-offen bat. Ea werden meist ganz libermäaaige 
Maasen erbrucben, weit mehr als an Nabrung aufgenommen ist. Es 
kommt aehr bald zu einer Steigerung der Darmabaonderung, welche 
erbrochen wird, da aie nicht auf natilrlichem Wege entleert werden 
kann. Das Erbrechen tritt aofallsweise, aber auch continuirlich auf. 
Häufig, wenn auch nicht constant, begleiten krampfartigtí Darmbewe- 
gungen die Einklemmung. Zu diesen gesellen sich gleichmässig heftige 
Schmerzen an der EiuklemmungasteDe. Bald frUher, bald später ent- 
wickelt sich das Bild der septischen Intoxication. 

Der Einklemmungsshock, die schwere Schädigung des Ältgemein- 
befiodene mit dem auagesprochenen Bilde des CoUapaes tritt verschiedeo 
frilh und intensiv hervor. Er kann unter Umständen selbst bei Beginn 
der Gangrän des eingeklemmten Darmes fehlen. 

Unter den Complicationen ist die verminderte Hamausacheidung 
ala ein Zeichen der beträchtlichen Wasserverarmung des Blutes bedeu- 
tungsToll (Graser). Entwickelt sich im Anschlusa an die Darmab- 
klemmung Peritonitia, so pílegt ziemlich plotzlich die hierfilr charak- 
teristische Schmerzhaftigkeit des Leibes, Äuftreibung desselben, vor 
allen Dingen aber das Kleiner- und Frequenter werden des Pulaes, be- 
schleunigte Äthmung, Äbkiihlung der Estremitäten, Angstgef^hl, Ver- 
zerrung der Geaichtaziige hinzuzutreten. Die Temperatur kann erst sub 
sgonem ansteigen. 

Das Bild einer langsam sich entwickelnden Peritonitia ist zuweilen 
nicht sehr prägnant. Doch kommt ea auch hier nach und nach zur 
Spannung und Äuftreibung der Bauchdecken, Temperaturanstieg und 
den oben angedenteten Veränderungen des Pulses. Immerhin darf 
nicht vergeasen werden, dass gerade bei der Infection durch hoch- 
virulente Mikroorganismen die Temperatur oft untemormal bleibt bia 
zur Ägone und nur die Beachaffenheit dea Pulses die drohende Gefahr 
andeutet. 

Die Diagnoae der Einklemmung ergibt sich in der Regel 
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entsprechend den genannten Symptomen leicht. Die Anamneae ist oft 
weniger zuverlässig. Die eingeklemmten BrUche sind meist irre- 
ponibel. Der Stiel ist besonders in der Gegend der Bruchpforte bei 
Driick schraerzhaft. Gleichiuässig pralle Spannuiig und Pluctuation 
finden sich bei reichlichem Bruchwasser, tympanitiscber Schall antspricht 
Darminbalt, Knistern läsat auf Fäulnissgase und beginnende Gangrän 
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Darrawandbriiche sind um ao verhängnisavoller, weil sie zu- 
näcbst nur geringfiigige Storungen veranlaasen , während NetzbrUche 
Belbst von mäasigem Unifang sehr erheblicbe und stUrmische Symptóme 
macben konnen. Die feate Consistenz, anfangs geringe Storungen des 
Ällgemeinbefíndena, der Abgang nur flUsaigen Darminbaltes mllssen an 
eine Darín wandeinklemmung denken lasaen. 

EntzUndete Fettbrllcbe und bruchäbnlicbe FettgeschwHlate , aucb 
entzUndete Leistenhoden verursachen Erbrechen und Stuhlverhaltung, 
eelbat entzUndete Leistendriiaen machen zuweilen äbnliche Eracbeinungen. 
Sie atellen pralle, schmerzhafte, nicbt veracbiebbare GeacbwUlste in der 
Bmchgegend dar. Hier entscheidet eine kurze Beobachtungszeit. Lassen 
die ErscbeinuttgeD nicht nach oder werden sie schlimmer, ao muss die 
Operation nur als um so dringlicher indicirt bezeichnet werden. 



B) Die einzelnen Brucliarten. 

1. BrOche der Lelaten^egend. 

Alle BrUche, deren Wurzel (Bruchpforte) oberbalb des Lig. Pou- 
partii liegt, sind Leistenbrilche. Die unterhaib des Lig. Poupartii 
liegenden konnen Scbenkelbrliche sein oder aolche des Foramen obtura- 
torium. 

a) Der äusaere Leistenbruch. 

Der äuBsere Leistenbruch ist durch seinen schrägen Verlauf aus- 
Sobald er grfísaer wird, läast er die Eingeweide in den 
Hodensack resp. in die grosae Schamlippe gelangen. 

Die Bruchpforte iat ein scbrägliegender Kanál, kein Loch. Ist die 
OeShung ao gross geworden, dass die kanalartige Gestaltung nicht mehr 
hervortľitt, so ist der Brucbinhalt stets bis in das Scrotum resp. das 
Labium raajus vorgeriickt. 

Die H au t tiber der Bruchpforte wird durch den von innen 
und unten nach oben und ausaen vordringenden Finger eingestulpt. 
Dieaer fíiblt bier bei Husten und Pressen den Änecblag des Bruch- 
inhaltes. In einem weiteren Štádium der Entwickelung tritt beim 
Hnsten oder Pressen ein Eingeweide in den Bruckaack ein, um sicb 
alsbald wieder zurtlckzuziehen ; der Finger kanú bis in die Bauchhohle 
vordringen. 

Bei Hernia inguinalis incompleta liegt das Eingeweide im 
Bruchsack, ohne anf die Aussenfläche des Leibes hervorzutreten. Bei 
weiterer Entwickelung (Hernia corapleta) tritt der Bruč h bia in daa 
Scrotum resp. Labium (Hernia scrotalis-labialis) , bis die ganze Haut 
des Scrotum und des Penls dariíbergezogen ist, so dass man das ori- 
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ficíum uretfarae extemam suchea muss, ja im Zweifel sein kann, welcher 
Seíte der Bruch aogehort. In der Regel ist dann die Brucbpforte weit 
genug, um eine ganze Hand aufzunehmeii. Der Inhalt ist daon meiat 
irreponibel, in Folge von VerwachsuDgen und Veriagerung der iibrigen 
Baucheingeweide : „der Brucbinbalt hat daa Biirgerrecht in der Bauch- 
hôhle verloren*. 

Aeuasere Leistenbriiche werden als angeboren bezeíclmet, 
wenn sie echon bei Neugeborenen oder in den ersten Lebensjahren auf- 
tteten: Hernia proceasus peritonei vaginalis. Bei ihnen gelangt 
der Bruch alabald bis auf den Grnnd dea Scrotnm und Uberragt auch wohl 
den Hoden nach unten. Die langauagezogeue cylindrísche Form des 
Bruchsackes, friihzeítig entstandene Verwacbaungen zwiacben Bruchsack 
und Eingeweide, anderweite irreponible Brflche im jugendlichen Älter, 
daa Beatehen von Einscbniiningen am Bruckaack und FlUssigkeits- 
aneammlung in dieaen (Hydrocele cornmunicana), der Nach weis 
strangformiger Verbindung zwischen dem Grund des Brucbsackee und 
der Tunica propria, Ektopie des Hodens sind bedeutungsvoUe Zeichen, 
besonders aucb das Fehlen der Beachwerden einer raschen Entatehung 
des Bruches (Graser). 

FUr erworbene BrUche, welche nach dem Äbschluss des Pro- 
ceasus vaginalis zu Stande gekommen sind, ist die im späteren Leben 
allmählich erfolgte Entwickelung unter nach weiab arén Gelegenheits- 
ursachen patbognomoniach. Das Baucbfell senkt sich in die Fascie ein 
und tritt, am Samenstrang entlang in das Scrotum. So lange der Bruch 
im Leistenkanal liegl:, voUzieht sich die Entwickelung langsam. Sobald 
er den vorderen Leistenring ilberschritten, entwickelt er sich scbneller, 

Das Verhalten des Hodens hat fur die Diagnose der Leisten- 
brttche eine besondere Bedeutung, eowohl bei ektopischer Lagerung als 
bei der Lage im Scrotum selbst. 

lat der Hoden auf seinem Wandergang verhalten, ao ist er einer- 
seits der Inveraion auagesetzt, ao daaa er an die vordere Seite der 
Tunica vaginalis zu liegen kommt, andereraeita bringt der Hoden im 
Zustand des Kryptorchismus den Leistenkanal zum Klaffen. Zuweilen 
sind Leistenhoden beweglich; sie schnappen, weno man sie aus dem 
Leistenring hervorleitet, bei Nacblasa des Druckea zuruck. 

Sehr oft liegt ein Bruch in dem ofFenen Proceasus vaginalis vor 
dem Hoden. Während der Hoden im Leistenkanal liegt, kommt es 
oberhalb desselben — im Bereich der Bauchwand — und unterhalb zu 
einem Bruchsack, ao dass die Sanduhr- oder Zwergsackform des Bruches 
entsteht. 

Der Hoden, ebenso das Ovarium, ist schliesshch in der Regel an 
seiner eigenartigen Empfindlicbkeit zu erkennen. 

Aeussere Leistenbriiche bei Prauen bieten insofern einen Unter- 
achied gegenUber denen bei Männern, dasa sie relativ oft lange stabil 
bleiben- Äber sie kännen auch ausserordentlich umfangreich werden, 
bis zum Knie herabhängen. 

Die zartrc Bedeckung läsat die Darmaehlingen deutlich durch- 
schimmern. Groase Schlaflfheit des äusseren Leistenringes lässt den 
Brucksaek die lockere Haut bis auf den Oberschenkel abbeben und legt 
dadurch die Verwechaelung mit Schenkelhemien nahé. 
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Die bruchartige Ausstillpung des LeistengrUbchens (medián von 
der Plica epigastrica) wird ala innerer Leiatenbruch bezeichnet. 

Die inneren Leistenbríiche entateben meiat erst nach dem 40. Lebena- 
jahre, als wahre Typen einer durch die 2unebmende Ernährungsatorung 
bedingteii Inauľficienz des Bindegewebes und der Musculatur, Die Aus- 
stillpung erreicht im vordereii Leisteiiring die Oberfläche, Der Bruch 
ist, bei der Lagerung der Eranben auf dem Rtlcken, ein gerade in die 
Tiefe verlaufender Kanál. 

Der innere Leístenbruch hat eine kugelige Form. Er geht nicht 
in den Hodenaack. In den seltenen Ausnahmefállen liegt der Samen- 
strang auswärts oder hinter dem Bruch, Es wird eine deutliclie Furche 
zwischen Bruchsack und Hoden fahlbar: der innere Leiatenbruch ist 
durch den Mangel einer näheren Beziebung zum Samenatrang und 
Hoden charakterisirt. 

Innere Brllche sind selten umfangreich und wachsen langsam. 
Entsprechend ihrer Entwickelung im Verlauf schwerer Emährungs- 
atorangen aind diese Brllche in der Regel mit anderen Bruchbildungen 
vergesellschaftet. Doppelaeitige innere Briiche berUhren sich mit ihren 
inneren Rändern und bilden eine Art Doppelbruch. Innere Leisten- 
bríiche enthalten neben Netz und DUnndarm oft die Blaae. Sie finden 
sich annäbemd gleich häufig bei beiden Geschlechtern. Ea kommt bei 
ihnen aelten zu Einklemmungen. 

Ausatúlpung der Gruhe zwiachen dem Líg. vesicae médium 
und laterale aiod vereinzelt beobachtet worden (Berger i Fäíle). Die 
Bruchpforte verläuft von innen nach auaaen wnd unten, nach dem äusaeren 
Leistenring zu. Sie enthält häufig die Blase. 

c) Schenkelbruche. 

liegen stets unterhalb des Ligamentum Poupartii. Falls dieses in Folge 
tlbermässiger Erschlaffung oder FettUberlagerung undeutlich wahrnehm- 
bar iat, wie daa bei Frauen vorkommt, so bildet daa Tubercnlum pubi- 
cum den Richtpunkt (Graser). 

S ch en kel br Uché liegen lateral und unten, Leistenbrtlche medial und 
achr'ág. Schenkelbrtiche lassen daa Tuberculum pubicum frei, Leisten- 
brUche verdecken ea. Der Stiel der Scbenkelbrílche liegt hinter der 
Geachwulst, derjenige der Leistenbríiche nach auaaen und oben. 

Wenn bei reponiblen Brilchen der Befund der Bruchpforte ent- 
scheidend iat, so darf fUr die Scbenkelbrílche noch betont werden, dass 
der eindringende Finger die pulsirende Arteria cruralis nach ausaen flihlt. 

Ea gilt ala eine besondere Eigenthilmlichkeit der Schenkelbriiche, 
dasa aie nach der Reposition nicht leicht durch Huaten u, s. w. emeut 
zum Vorschein kommen. 

Irreponible Scbenkelbrílche konnen die grossten diagnostischen 
Scbwierigkeiten veruraachen, nicht nur wegen ihres Inhaltes, sondem 
auch in der Unteracheidung von Lynaphdrllaen. Der Stiel musa dann 
Äufklärung bnngen, event. die Incision. 
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Différentielle Diagnoae: Varicen, LymphdrflBen, Drttaen, FettbrOolie; Cysten. 

hat sich im Beaondereii mit der Unteracheidmig des Bruches gegenilber 
den Varicen, entziindeten Leistendriisen, Fettbrilchen und 
Lipomen, endlicli und ganz besonders der Hydroeele zu beschäftígen. 

1. Varicen finden sich raeist linkaseitig. Die Varicocele acbwillt 
beiin Husten und Stehen nicbt an, wird im Liegen kleíner und kann 
itahezu vollständig reponirt werden, um sicb alabald wieder zu fallen. 
Diese FttUung erfolgt obne den sonst fiír die BrUche charakteristiscbeii 
Änprall beim Husteti. Den reponírten Bruch kann man mit dem Finger 
zurilckhaiten ; die Varicocele ttlllt sich unter dem aufgedrilckten Finger. 
Bei Frauen weisen gleichzeitige Varicenbildungen an anderen Stellen 
auf die Nátur des Uebels hin, 

2. Schwellungen der Ljmphdriisen in den Leisten kônnen die 
allerernstesten diagnostischen Schwierígkeiten bereiten. Sie lassen sich 
manohraal wenigstens zum Theil reponiren, Die Drilsen aind zuweilen 
zu umgreifen uad aus ihrer Umgebung hervorzuziehen ; dann vermisst 
mail den Mangel eines Stieles, Eine Lymphdľilaengeachwulat die ser 
Gegend zeigt keinen Anstoss beira Husten. 

3. Entziindete oder vereiterte Drilsen sind zuweilen sehr 
achwer von einem irreponiblen oder eingeklemmten Bruch zu unter- 
Bcbeiden. In letzter Inatanz bringt die Inciaion die Aufklarung. Von 
grosser Bedeutung ist gerade ftir die Differentialdiagnose die Änamneae, 
die Dauer des Bestehens der Erkrankung, eventuell die Art der Ent- 
stehung, die langsame oder rasche Vergrôsserung. BedeutungsvoU sind 
die Beschwerden, namentlicb ob es aich um Verdauungsstôrungen, resp. 
Unterbrechung der Stuhlentleerung handelt. Zu beacbten ist, ob die 
Schmerzen an der kranken Stelle selbst localisirt sind, ob sie von der 
Stellung der Korperhaltung , von Bewegungen und Nahrungaaufnahme 
abbängig aind, Auch die erbliche Diaposifciou ist zu beachten. 

4. Fettbrtiche entateben durcb die Ansammlung von Fettgewebe, 
welches sich zuweilen geachwulstälmlicb bis Erbaen- oder Hiihnerei- 
grosse, auch noch grosser zu einer diífusen Masse entwickelt, Solche 
Pettmasaen flnden sich besondera in der Linea alba in der Umgebung 
der Blase und des Darmes, aber auch am Samenstrang entlang und 
im Verlauf der groaaen Gefasae des Scbenkela. 

Lipome kSnnen von der Fascie einen zarten aeroaen Ueberzug 
erhalten. Mit dem Bauchfell haben sie oft gar keinen Zuaanimenhang. 
Fettgeacbwillate dieser Art konnen von Anfang an entlang einem das 
Bauchfell durchaetzenden Gefäsa wachsen (G r a s e r). Die subseroaen 
Lipome bleiben oft an ihrer Stelle im subaeräaen Raum liegen. In 
anderen Fällen achieben sie sich durch eine Liicke in der Fascie mehr 
und mehr nach ausaen vor. Das mit dem Lipom zusammenhängende 
Bauchfell wird kegelformig ausgestUlpt, so dass eine Art Bruchsack 
daraus werden kann, indem Fettläppchen in den Bruchsack hinein- 
wachaen. Diese Lipome konnen schlíeaslich voUkommen verSden; der 
flbrigbleibende Stiel erscheint vrie ein bindegewebiger Faden. 

5. Durch Ansammlung von FlUasigkeit in dem Bruchsack 
entwickeln sich die aogen. Centralcysten, woraus sich wiederum ein 
neuer Bruchsack entwickeln kann. Bei entzändlichen Reizungen wird 
die Uuteracheidung oft ausaerordentUch schwierig. Dazu kommt. dasa 
sich dahinter auch noch ein Bruchsack und in diesem eine Bruehein- 
klemmung entnickeln kann. 
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Bei Verklebung der Bruchsackwaud im Bereich des Halsea kann 
es zu Tranaaudatabsonderung in dem abgeschlossenen Bruchsack kommen 
(Hydrocele funiculi). Bei angeborenen Leistenbrtichen unter stark 
drilckenden Bandagen komDit e s zuweilen zu Schleimbeiitelbildung 
au dieser Stelle, die ebenfalls die Veraulassung zur Verwechaelung 
werdcn kann. 

Persistirende Hohlräume entlang dem Samenatrang fiillen sicli 
häufig mit Tranasudaten. Bleibt die Oeťfnung in der Baucbhohle offen, 
ao entetebt die Hydrocele communicans, erkenubar darau, dasa der 
ňilssige Inhalt durch die enge Oeťfnung nur langsam in die Bauchholile 
zu reponiren ist, Man filhlt das Scbwirren der zurilckatrômenden 




Flilasigkeit. Besteht eine FlUssigkeitsanaatnmlung i q dem offenen 
Bruchaack, in welchem eine Darmachlinge herauagetreten iat, so spricht 
man von Hydrocele bernialis. 

Die Hydrocele enfcwickelt aich zuweilen acut nacb Traumen, 
zuweilen ala Begleiteracheinung von Erkrankung dea Hodená und Neben- 
hodens. Hydrocelen bilden sicb im ersteu Kindesalter, ebenso konnen 
sie sich zu jeder Zeit entwickeln. Meist hat die Geschwulst eine ovale 
Porm, nach oben nnd unten abgerundet, bisweilen Birnenform, mit 
einem aich verjUngenden Fortsatz nach dem Samenatrang hin. Hydro- 
celen haben keinen Stiel, der in die Brucbpforte hinein getaatet wer- 
den konnte. Die Oberfläcbe ist gleichmäaaig glatt, die Haut mässig 
geapannt. Die Masse ist elastisch und fluctuirt. Bei mäesiger Span- 
Qung gelingt es, deu Sack zusammenzudrlicken, ao dass man nur die 
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Sackwand zwischen den Fingern behält. Bei starker Spannung sind 
Samenatrang und Hoden sowie Nebenhoden nicht m i t Bestimmtheit 
iaolirt heraus zu tasten. Dann ftihrt zuweilen der apecifische Hoden- 
achmerz bei Druck zur Erkennung der Lage dieaes Gebildea. Der 
Hoden liegt in 25 "/o nach hinten. 

Hydrocele ist scbwer und hat leeren Percussionascbali. Die Trans- 
parenz ist in der Regel gut rerwerthbar, obwohl zuweilen Blut oder 
breiige Masaen das DurcbscheÍDeii Terbindem. 

Hjdrocele funiculi und Ansainmlung von FlUasigkeiten in dem 
Bereich dea Samenstranges erscbeint mancbmal in mehreren Abthei- 
lungen zwergsackfSrmig , als Hjdrocele bilocularia, in Verbindung mit 
einem Bruch. Die Verdrängung dea Inhalts dieaer bilocularen Hjdro- 
cele ist in gewiaser Weiae cbarakteriatisch. Der intraabdominale kaim 
dabei sehr grosae Vervtecbselungen verursachen. Die Art der Verscbie- 
bung der PlUsaigkeit ist fUr die TJnterscheidung gegeniSber der Repo- 
sition eines Brncbsackes bedeutungsvoll : man í'ublt, dass der Inhalt in 
einen abgeachloBsenen Eíaum gelangt, der bei atärkerer Anspannung 
eine Art RUckstoss wahrnehnien ľásst. Alle dieae Hjdrocelen kônnen 
mit BrUcben complicirt sein, wíe die beistehenden Bilder zeigen 
(Fig. 2 und 3). 

Unter den Abarten der Briiche der Leistengegend eracbeint die 

Heriila Interparletalls properitonealis 

besondera bedeutungavoll (Goebell). Man unterscheidet die Hernia 
inguino-properitonealis, die interparietalis und die seltenere 
inguino-subcutanea. 

Bei der properitonealen Form zeigen die monoloculären 
ein leeres Scrotum. Die Bauchgeachwnlat liegt tlber dem Leistenband 
länglicbrnnd, schräg von oben auasen nach unten innen. Sie ragt bis 
zura äusaeren Leiatenring, der selbst frei ist, Ist der Bruch reponibel, 
so fuhit man den inneren Leistenring und zuweilen den auffallend 
häuŕig verlagerten Hoden. Die properitoneale Hemie liegt lateral- 
wärts nach der Spína anterior auperior oder nacb der Blase. Meist 
ist äusserlich nur eine unerheblicbe Geschwulat wahmebnabar , aucb 
wenn die innere Geschwulst utnfangreich ist. 

Die Bilocularen haben eine Zwergsackform, in Folge der Ein- 
schnflrung durcb den äusaeren Leistenring. Biloculare kônnen eine ge- 
meinaame Bruchpforte haben , anderenfalls drängt jeder Loculus aus 
einer eigenen abdominalen Oeffnnng hervor. 

Die interparietale Hernie zeigt den Bruch ganz in der Bauch- 
musculatur gelagert, zwischen Obliquus internus und der Aponeurose 
dea Externua, Der untere Rand der Muskeln wird von dem Poupart- 
schen Bánd abgedrängt und durch den Druck des Bruches zur Atro- 
phie gebracbt. 

Unzneifelhaft sind diese interparietalen BrUcbe oft daa Ergebnias 
von Massenreductionen. Gerade dann macben aicb bei ibnen die Sym- 
ptóme der Einklemmung bedroblicb geltend. Die Hernia inguino-super- 
ficialis Ktlater'a, die subcutanea, bei welcber der Bruchaack ausser- 
balb der B au ch musculatur unter der äusaeren Haut liegt, iat eine con- 
genitale Leistenhei'nie mit Sktopie dea meiat atropbischen Hoden. Die 
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Bruchpforte ist auffallend weit, äusserer und iiiiierer Leistenring liegen 
dicht hintereinander, Die äussere Haut uiid eiiie stark verdlinnte Fascia 
superficialia bedecben den Bruch. 

3. Herni a obtoratorla. 

Der Bruch des eirunden Loches wird Uberwiegend häufig bei 
älteren Prauen und aicht, Eelten doppelseitig gefunden. Auffallend 
oft ist er rait aiiderea BrUclieii combinitt. Die Diagnose ist mit zu- 
nebmender Sicherheit in neuerer Zeit schon vor der Operation ge- 
lungen. 

Die Hernia obturatoria stellt sieh als ein kleiner Tumor unter 
dem Schambein, einwärts von den grossen Scbenkelgefássea dar. Be- 
deutungavoll ist der Vergleich mit der anderen Seite, der in verachie- 
denen Stellungen des Oberschenkels vorgenoinmen werden muss. Biegung 
unter Ádduction und auswäľts Rotation läast aowohl den Musc. pecti- 
neus als die Ädductoren erscblaffen. Das aufsteigende Scbambein end- 
lieh niuas binter dem Adductor longua abgetastet werden. Von da 
dringt der Finger nach hinten, aussen und oben vor, Zuweilen bat 
man von Scheide oder Darm aua daa Hereintreten eines Stranges in 
die vordere Beckenwand festatellen kBnneu. Die an dieser Stelle locali- 
aierte Druckempfindlichkeit ist bedeutungsvoU, doch muss zur ControUe 
veraucht werden, ob dieser Schmerz durch Spannung dea Musc. obtu- 
rator extemus bei Ádduction und starker Innenrotation gesteigert wird. 

Die StSruDgen im Gebiete der Nerven in der Nachbarscbaft der 
H. obturatoria besteben in ziebenden Schmerzen mit Aufbebung der 
Senaibiiität und Lähmung der vom Nervus obturatorius versorgten Mua- 
keln. Der Oberschenkel wird gebeugt gehalten, er kann nicht abducirt 
werden. Älle Bewegungen sind empfíndlicb. Graser betont, dass die 
StOrungen constant sein kŕinnen, aber ôfter anfallaweise auílreten und 
sich in Zwiscbenräumen ateigern. Die Scbmerzen sitzen hauptsächlich 
an der Innenseite des Oberschenkels, erstrecken sich aber auch auf 
Hiifte und Kaiegelenk, 

Bei der DifferentialdiagEOstik kommen Rbeumatismus , Peritonitis 
und eitrige Peritonitis in der Fossa iliaca (nacb Kräulein) in Betracht. 
Landerer beobachtete einen Fall, in welchem die Beschwerden durch 
Osteomyelitis des Schambeins verursacht wurden, während gleichzeitig 
Symptóme von Ileus bestanden. Z u den genannten Eracbeinungen 
treten die Einklemmungsaymptome , Kolikschmerzen , Auftreibung des 
Leibes, Veränderungen des Pulses. Schliesalich gibt in allen diesen 
Fällen die Abtastung der Bruchpforten die Entscheidung, wobei die 
Eventualität mehrfacher Briiehe auf derselben Seite in s Äuge zu 
fassen ist. Man muss sich vor der Verwechselung mit Leiaten- und 
Cruraibriicben huten. Die Moglichkeit einer Neuraígie, welche in dem 
Verlauf der Nerven sich abspielt, ist nicht von der Hand zu weisen. 
Hier haben die Darnieinkteramungserscheinungen difFerentiell-diagno- 
stisch besoiidere Bedeutung. Peritonitis und Perimetritis sind durch die 
Ausbreitung des Prozessea im Becken und die hierfiir erkennbare 
Aetiologie festzustellen. 



I. BaiicbgeachwBlste, 
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S. BrĽche des NabelB. 



ist eine Entwickelungsstorung, welche in der Regel mit der Verlagerung 
von BauP.horganen auf die Oberfläche der Bauchwand verbunden iet. In 
solchen FälleD íat die Diagnoge des Inhalts der aus dem Nabelríng 
hervorragenden Geschwulst oft schwer zu atellen, Die Masse kann einen 
erliebliehen Umfang erreichen. Die äussere Haut umsäumt diese Ge- 
BchwuJst als niedriger Wulst. Von da an Uberkleidet Amnion die Ge- 
Bchwulstmasaen , die gefássloae , aogen. primitive Membrán, Bei den 
während eines späteren Entwickelungsstadiume entstandenen Kabel- 
Bchnurbrllchen wird auch daa parietale Peritoneum auBgebreitet. In dieaen 
Fällen findet die Äusstillpung zwiaclien den beiden Nabelarterien nach 
unten und der Vene nach oben statt. In dem das Ganze liberkleiden- 
den Äuinion liegen die Nabelgefáase am unteren Rande als ein Strang 
meist an der linken Seite des Nabelschnurbmches. Zuweilen erscheint 
der Bruchaack gegen die Bauchholile abgeachlosaen. Selten stellt sich 
der Bruch als eine gestielte Geschwulst dar, welche aus der Nabel- 
Bchnurofifnung sich cylindrisch einige Centimeter in den Nabelstrang 
vorschiebt. Dann ist die Grenze zwischen dem Hautnabel und der 
amniotiachen Scheide deutlich erkennbar. In der erstereir Form von 
Briicheu liegen meist mehrfache Bauchorgane, in der letzteren Darm- 
schlingen. Der amniotiache Sack der Nabelschnurbrilche kann auch 
während der Geburt platzen, so daas die Eingeweide offen zu Táge 
treten. 

Die Reste der amniotischen Nabelschnuracheide trocknen in Er- 
raangeiung von eniährenden Gefássen ein, Erst durchsichtig, werden 
sie bald tríibe und un durchsichtig, Die Hillle wird brandig, der gangrä- 
nfise Proceas kann sich auch bia in die Bauchhohle fortpflanzen. Die 
Kinder gehen in der Regel bald nach der Geburt zu Grunde, 

In dem Nabelschnurbruchsack liegen zuweilen Darmfiateln, welche 
nach der Abstossung der Hillle sich entwickeln, Es ist aher auch die 
MSglichkeit der Persiatenz dea Ductua omphalo-entericus nicht aus- 
geschlossen. Der Verschluss dieaer klaffenden Bauchspalten wird durch 
die bäufigen Adhaeaionen der Erucheingeweide mit dem Bruchaack er- 
schwert, 

b) Der Nabelbruch. 

Bei kleinen Kindern tritt die Hernie in der Regel im oberen 
Theile des Nabelrínges zwischen diesem und der Nabelvene hervor, be- 
gOnstigt durch die relative Schwäche der Fascia umbihcalia. Exceasive 
Anspannung der Bauchpreaae beim Schreien, bei erschwerter Stuhl- und 
Hamentleerung, Huaten, läsat die Dehnung dieeer schwachen Stelle in 
dem Tíabel leicht zu weiterer Eutwickelung kommen. Der Bruchsack ist 
aehr žart und mit der Narbe des Nabels verwachsen. Die Bruchpforte 
ist meist ziemlich eng, der obere Rand scharf, der untere weniger 
scharf. Selten erreichen sie den Umfang einer Walnuss. Der Bruchinhalt 
beateht meist aus Dtinndarm. Daa Netz reicht in den friSheren Lebens- 
jahren nocb nicht so weit herunter, Die Briiche gehen in der RUcken- 
lage und Ruhe zurlick. Einklemmungen sind selten. Die Nabelnarbe 
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ist immer an der uutereo Seite der Geschwuist erkennbar. Die Narbe 
selbst ist oft fOr sich divertikelartig ausgedehnt. 

Der Nabelbruch bei Erwachsenen ist selten bei Männern. Bei 
Frauen bildet die Schwangersehaft eine prädisponirende Gelegenheit 
zu bedenklicher Äusdehnuiig des Nabela. Intraabdominale Geschwtllste, 
peritoneale Exsudate und Transudate, namentlich in der vierten Lebens- 
dekade, fUhren ziemlich oft zur ÄusbilduDg von NabelbrUchen. Die 
scbarfkantige Bruchpforte dehnt sich so weit, dasa die volie Faust hin- 
durchgedrängt werden kann. Die Gescbwulst kann aicb bis zu MatiDS- 
kopfgräase auadebnen und unregelinässig geformt erscheinen. Bleibt 
die Bruchpforte erhalten, so entsteht durch den Druck der Kleider eine 
starké Abplattung: die Masse siebt pilzfôrmig aus. In aoderen Fällen 
breitet sich der Bruchsack in peritonealen Taschen unter der Haut vor 
der Bauchmusculatur in dem Unterhautfett aus. 

Der Bruchsack ist sebr dUnn, vereinzelt mit Fettablageningen 
durchsetzt, auch die äussere Haut ist sehr dQnn und in der Regel 
innig oiit dem Bruchsack verwachsen. 

Der Inbalt beateht meist aus Netz und Dunndarin, aber auch 
Dickdarm , Magen , Uterus komnien in solche Nabelbrllche zu liegeu. 
Das Netz ist meist flächenhaft und fest verwachsen. Oft haben sich 
am Darm Verwacbsungen derartig atisgebreitet, dass eine isolirte Frei- 
legung undurcbfilhrbar ist. Nicht selten zeigt der Bruch verachiedene 
Divertikelbildungen, in deneu durch die Abklemmung einzelner Theile 
circtimscripte Erkrankungen geaetzt werden konnen. Äuf der Äussen- 
fläche entwickeln sich als Foige verschiedenartigster Inauíte decubitale 
Geschwilre, welche auch in die Tiefe reichen kônnen. 

4. Bauchlirliclie. 

Eleine BanchbrUĽhe bilden, namentlich bei starker Fettentwicke- 
lung der ilbrigen Bauchwand, nur wenig umfangreiche Tumoreu. Bei 
vorsichtiger Betastung fUhIt man die herausdrängenden Darmtheile mit 
entsprechendem Gurren zurUcksehlilpfen. Groase Brflche aber sind meist 
irreponibel. Nur selten kommt ea zu Einklemmungen. 

Als Bauchbriíche bezeichnet man herniose Äuastíiipungen, welche 
keine anatomisch localisirten präformirten Bruchpforten haben: Briiche 
der Linea alba und die seitlichen Herni en. Solche BrUche ent- 
wickeln sich 

1. im Anachluas an das Hervordrängen subserôser, mit dem 
Peritoneum verwachsener Fettklurapen, welche sich durch 
LUcken der Bauchwand, häufig an austretenden Gefássen entlang, her- 
vordrängen ; 

2, geben Zerstärungen der Bauchwand, verbunden mit Zer- 
reissung der Musculatur, Blutergiisse, Narben nach Incisionen und 
Eingriffe in die Bauchhôhle die Gelegenheitsursache. 

Diese BrUche sind verschieden zu beurtheilen, je nachdem es sich 
um eine AusstUlpung des Peritoneum oder um die Dehnung der eine 
solche Spalte Uberziehenden Narbenmasse handelt. 

Es werden unterschieden : die BrUche der Linea alba, die 
der Linea seraicircularis Spigelii, die LendenbrUche und die 
BauchnarbenbrUchtí. 
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Herniôse AusstUlpungen der atrophischen Bauchwandabschnitte, 
wie sie der oben beschriebene Kranke der Greifswalder Klinik (Beyer, 
Fig. 1) zeigt, entbehren einerseits einer typischen Entwickelung, anderer- 
seits pflegen sie nicht als solche allein schwere Erankheitserscheinungen 
zu mach en: sie geben nicht die Gelegenheit zur Einkiemmung von 
Baucheingeweiden. Sie finden sich oft mit einer Mehrzahl anderwéiter 
Bruchsackausdehnungen vergesellschaftet : dann tragen sie allerdings 
ihrerseits dazu bei, die Arbeitsunfáhigkeit der Kranken zu voUenden. 
Die Briicbe der Incisura ischiadica und des Perineum liegen ausser- 
halb des Bereiches einer Betrachtung der Differentialdiagnose abdomi- 
naier Tumoren. 

a) Hernien der Linea alba. 

Die Brtiche der Linea alba entstehen durch die Diastase der Musc. 
recti abdominis: Hernia epigastrica. Bonland sah sie selten in 

der Mittellinie. Meist 
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^^^' ^' traten sie etwas S£Ítlich 

von derselben hervor, 
indem sie sich durch 
die rhomboidenMaschen 
des Bindegewebes, wel- 
ches die Linea alba bil- 
det , hindurchdrängen, 
Sie finden sich bei 
Kindem in Folge man- 
gelhafter Entwickelung. 
Im späteren Leben wer- 
den sie besonders bei 
Frauen nachSchwanger- 
schaftenbeobachtet; sie 

Schematisclie Darstellung von: A. Netzhernie; B. Eigentliche entwickcln sich aber 

Fettliernie mit in der Schrumpfung begriflfenem relativ grossem , - . t. ,,. , . 

Bruchsacke ; C. Brucliähnliche Fettgeschwulst mit in der Ent- aUCh bei Mannem bei 

wickelung begriffenem Bruchsacke. (Aus Haildbuch der pract. A ,,«^/vl,^„»^/* ^^« T ^^k^o 

Chirurgie, III. Bd. 1. T. S. 15.) "^ Ausdehnung des Leibcs 

durch Neubildungen, 
durch Exsudate und Transudate und bei jeder Form mangelhafter 
Widerstandskraft des Bindegewebes und der Musculatur, wie sie sich 
unter dem Einfluss consumirender Erkrankungen , allgemeiner Er- 
nährungsstôrungen, andauernder ubermässiger kôrperlicher Anstrengung 
ausbildet. 

Die Briicbe treten beim Aufrechtstehen und bei erschlaflFfcen Bauch- 
decken hervor. In der RQckenlage kann man zwischen den Rändern 
der Musculi recti hineingreifen. Ganz besonders treten diese Hernien 
dann hervor, wenn die Kranken aus liegender Stellung sich zu erheben 
beginnen. 

Neben solchen ausgedehnten Kectusdiasten kommt es auch zu 
ganz beschränkten , bei welchen man unter giinstigen Umsťánden eine 
scharfe Schniirung an dem in die Liicke eingedrängten Finger wahr- 
nimmt. Die typische Hernia epigastrica ist nicht selten bei älteren 
Personen. (Berger hatte 137 Fälle bei 10000 Bruchkranken, davon 
120 bei M'ánnern in der Mehrzahl gleichzeitig mit anderen BrtichenO 

Witzel weist darauf hin, dass sie besonders häufig bei Personen 
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auftreteu, Aie an MagenUbeln leiden. (Bedeutuiig des häufigen Er- 
brecliens — nach Witzel bO"lo aller Fälle.) Directer Stoss, schweres 
Heben siod darnäch wohl die häuflgste Gelegenheilsursaclie. Meist sind 
die Brtlche klein, so dass sie bei atarken, besonders bei fettreicben 
Bauchdecken nur wenig auf die Oberfläche hervortreten. Qrôssere 
Bríiche kännen wie eine Halbkugel hervortreten oder auch wie ein ge- 
stielter Beutel herabhängen. Nicht selten sind präperitoneale Lipome 
dabei bemerkbar, hinter welchen das Bauchfeil hervorgezogen wird. 
Nebeii einfachen kommen mehrere solcbe Uber eiiian der vor, (Berger 4.) 
Die Lipome hängen an dem trichterfôrmig ausgezogenen Peritoneum. 
Meist enthält der Trichter ein NetzstUckcben , selten Darm. Nacb 
Graeer ist daa Eindringen von grosseren Massen in solcbe Hernien 
nicht bewiesen, 

Die Sehmerzen treten im Epigastrium besonders bei m BUcken 
auf; es stellen sich die Beschwerden charakteristiscb nacb dem 
Easen ein. 

Die Hernia epigastrica verursacbt meiat ausserordentlicb heftige 
Kolikachmerzen. Graser fasat die Beschwerden von Seiten des Magens 
mehr als Dmckwirkung auf das Netz und als eine Wirkung der Ver- 
ziehung des Magens auf, als dass er sie auf die immerbin selteoe directe 
Betheiligung der Magenwand an solchen epigastriachen Briichen be- 
ziehen mŕicbte. 

Die häufigen Anfálle aind gelegentlich auf kurzdauernde Einklem- 
mungen zurQckzuftlhren. 

Typisch ist der von E. v. Bergmann beobachtete Fall (Roth, Arch. 
f. klin. Chirurgie, Bd. 42). Kräftiger Oftizier erkrankte an heftigen stich- 
artdgen Sehmerzen in der Magengmbe und im Rúcken, auch Ohnmachta- 
anwandlung, ala er beim Spning uber eine hohe Leíne, wobei er die Beine 
sehr stark gegen den Leib angezogen hatte, mit geatreckten Beinen auf die 
Hacken zu stehen kam, ohne dass er durch Kniebeugung den Stoss ab- 
schwächen konnte. Eine Geschwulst in der Magengegend wurde zunacbst 
nicht bemerkt. Ea hinterbUeb eine Empfindbchkeit der Magcngrube. Stramm- 
stehen war ihm schwer, Voraiiberheugung brachte Linderung. Lautea 
Sprecben war sehr echmerzhaft. Der Patient war elend, hatte auch un- 
regalmäaaige Verdauung, angehaltenen Stuhl und Durchfall, nie Erbrechen. 
Bei energischem Rufeu des Commandos „Stillgestanden!" wurde er in Folge 
hefíáger Sehmerzen in der Magengegend ohnmächtig. Erst jetzt wurde in 
der Magengegend liber dem Nabel eine 4 Einger breite Verhärtung con- 
statirt. Nach längerer Kur machte eicb imm.er ■wieder hei geringen Än- 
Btrengungen deraelbe charakteristische Schmerz in der Magengegend be- 
merkbar. Militärische Dienatleistungen zu Pferd wurden besser ertragen, 
doch kehrten die Sehmerzen heaondera bei hohem Trabe zuriick. Sehr 
heftige Sehmerzen heim Springen und immer Anwandlungen von Ohnmaoht. 
Zeitweilig fieberhafte Erlô^nkungen mit Kopf sehmerzen. Steta wurde die 
Diagnose auf Magengeschwur gestellt. Der Patient blieb elend. Endlich — 
nach 7 Jahren — wurde die kleine Geachwulst in der Eegio epigastrica 
specieller heobachtet und operirt: es war eine Hernia epigastrica, die aus 
einem kleinen Eettballen bestand, welcher eine Perí tone alausatíilpung um- 
hullte. In diesem war ein Netzstrang adhärent. 

Die Diagnose der Hernia epigastrica ergibt aicb aus der Be- 
tastung. Die Unterscheidung ist besonders bei starker Fettentwicke- 
lung der Bauehwand oft sebr schwierig. Der Brucb ist, sobald er 
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ausgetreten ist, hochgradíg empfindlich, die BerUhrung verursacht 
XJebelkeit, Magenschmerzen , Erbrechen, Ohnmachtsanwandlung. In 
ruhiger Rflckenlage verschwinden alle Beschwerden: mit ihnen in der 
Regel der Bruch. Dann ist unter XJmständen die circumscripte Liicke 
der Linea alba nachweisbar. 

Bei der Differentialdiagnose kommen besonders Gastritis chronica, 
MagengeschwUre, Carcinoma ventriculi, Gallensteinkoliken in Betracht. 
Die Untersuchung des Chemismus des Magens entscheidet Uber die 
erstere Môglichkeit, die Tastung, schliesslich die weitere Beobachtung 
des Yerlaufes, besonders der Scbmerzanfálle tíber die Letztere. In 
allen Fállen dieser Art muss an Hernia epigastrica gedacht und diese 
Eventualiťát zunächst ausgeschlossen werden. 

b) Brúche der Linea semicircularis Spigelii. 

Am äusseren Rande des Muse. rectus am XJebergang der Apo- 
neurose des Musc. transversus abdom. in die hintere Rectusscheide (Linea 
semicircularis Spigelii), ziehen zahlreiche Gefásse durch die Bauchwand. 
Au ihnen entlang oder auch lediglich bei mangelhafter Widerstands- 
kraft des Bindegewebes und der Muskulatur, kommt es zur AusstUlpung 
des Peritoneum, zu den Herni en der Linea semicircularis. 

Solche Hernien sind zum Theil intraparietal, d. h. der Bruchsack 
durchbricht den Musc. transversus und breitet sich im Uebrigen in der 
Bauchwand selbst aus: properitoneal, subcutan. 

Diese Bruchform wird meist bei älteren Personen, besonders bei 
Frauen, aber auch bei Kindern beschrieben (Macready). Schoffs 
hat einen Fall beschrieben, in welchem in einer derartigen Hernie ein 
Hoden gefunden worden ist. 

Eigenartige Schmerzen bei der Anspannung der Bauchpresse, be- 
sonders beim Husten, lenken die Aufmerksamkeit auf diese Bruchform 
hin. Die Bruchstelle ist empfindlich. Ihre genaue Betastung wird 
durch erhebliche Fettentwickelung in der Bauchwand erschwert. Sind 
die Brúche klein, so macht es oft MUhe, sie deutlich zu fUhlen. In 
der Regel verschwinden sie bei entsprechendem Druck, um bei plôtz- 
lichen Anspannungen der Bauchpresse wieder hervorzutreten. Kleinere 
Briiche werden dann verhältnissmässig deutlich durch die Tastung unter- 
schieden. Graser macht besonders darauf aufmerksam, dass man 
gerade bei dieser Bruchform auf eine zweite Aussackung in der Bruch- 
wand selbst zu achten hat, in die hinein unter XJmständen bei vor- 
sichtiger Taxis der Bruch reponirt werden kann. 

c) Lendenbruche. 

entwickeln sich in der Lendengegend zwischen der 12. Rippe und der 
Crista ilei, wo der Obliquus abdominis extern, und der Latissimus dorsi 
sich beriihren. Am Boden dieses Dreieckes (Trigonum Petiti) liegt der 
Obi. abdom. internus. Hier finden sich mehrfach schwache Stellen, 
der Lesshafťsche Raum und der von Lieber beschriebene. 

Echte angeborene Lumbalhemien entstehen — wie Borchardt 
nachgewiesen — nur in Folge von complicirten Defectbildungen der 
Rippen und der Bauchmusculatur. (Fig. 5). 



Hernia lambalii. 



Schwäche und Ätrophie der Musculatur gibt Gelegeiiheit zu her- 
nienartigen Ektasien der Bauchwand — Herniae spuriae — Pseudo- 
hernie. 

Zur Äusbildung von Lurabalhernien fUhren Traumata und Ab- 
Bcesse ; aber auch ohne solche ent- 
stehen sie bei älteren, muskel- ^ig- 5- 

schwacben Personen, besonders bei wf^^^Wa. ■ ; 

Frauen, welche wiederholt geboren I^?í;;^-;íí^=-%i,\'^ í/ ŕ 
haben. 

DieDiagnose getingt leicht 
dur ch den Nachweis der allge- 
meinen Bruchaymptome und der 
Brne hpf orte. 

Muskelhernien und Lipome 
sind durch ihre Irreponibilitiit er- 
kennbar. Absces se weiter durch 
die Anamnese und den Nachweis 
der Fluctuation. 

Bei den Pseudohernien fehlt 
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8UZI aer aaucnwantt orejiDasig aui, .j^j. ^ ^j j^-^^^' ^^^j, provincittre iwa. xi. 

sie erreicht einen weit grosaeren Nr, a. s. saa. 

TJmfang als jene GeschwUlste, von 

deneu die augeborenen die umfangreichsten eiud, ohne die Grässe einer 

Faust je zu Qberschreiten. 

Einkleminung des Bruchinhalfces ist mehrfach beobachtet worden. 



d) I 



uohnarbenhriíche. 



Alle Wundeu der Bauchwand sind der Dehnung des Narben- 
gewebes ausgesetzt. Es gibt keine Stelle der Bauchwand, an welcher 
die Narbe nicbt eine verhängniaavollB Neigung zu einer solchen Dehnung 
erkennen liesae, gleichviel oh die Narbe die ganze Djeke der Bauch- 
wand durchzíeht, ob sie nur die äussere Haut oder einzelne Abschnitte 
der Bauchwand betrifft. Neben den Verletzungen durch acharfe Inštru- 
mente, neben den Scbussverletzungen , den Circulationsstärungen und 
den Vereiterungen bilden heute die Narben der abdominalen Chirurgie 
das weifcaus grťiaste Contingent, gleichviel wo ininier sie angelegt werden, 
in der Medianlinie, in der Gegend des Typhlon, der Gallenblase, des 
Magens uud der Nieren und dergleichen mehr. Eine besondere Gefahr 
besteht da, wo derartige Verletzungen oder Operationswunden nicht 
per primam intentionem geheilt sind. la diesem Sinne mUssen alle 
Fälle extraperitonealer Stielbehandlung und Drainage der Bauchhoble 
als besonders misslich bezeichnet werden. 

Bauchnarbenbrllche entwictehí sich nicht bloss ans linearen Schnitt- 
wunden, sondem auch aus Stichkauälen und Drainageoffnungen. 

Die Narben dehnen sicli in einer Reihe dieser Fälle in der Art 
der Diastaaen der Musc. recti ; die Brucbsackränder gehen ohne acharfe 
Grenzen in die feateren Theile der Bauchwand Uber; ea fehlt eine 
Bruchpforte. In anderen Fällen kommt es zu einer herniosen Aus- 
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stUlpuDg des Bauchfelles, zuerat in beschränkteii Abschnitten der Narben, 
um welche herum der scbarfe Rand der Fascien und Muskellfíckeii fUhl- 
bar wird, bis durch die weitergehende Dehnung aucb diese Ränder 
nachgiebig werdeii. In sehr vielen Fällen eiitwickelt sich eine intra- 
parietale ÄusstUlpung des Peritoneum, Oft kommt es an derselben 
Narbe an verschiedenen Stellen zu Aasbuchtungen. In anderen Fällen 
bleibt die eigentlicbe Narbe widerstandsfábig , die Stichkanäle bilden 
mehrfacbe Auastulpnngen. Ich babe selbst eine sechsfaclie Anordnung 
des Bauclinarbenbriiches gesehen. Indetn diese Brllcbe jeder einzeln 
„. und in verschiedenem Tempo wacbsen, bleiben 

sie je nach der Wideratandskraft des Binde- 
gewebes und der Muakeln oft lange ziemlich 
urischejnbar und von einander iaolirt in an- 
deren Fällen confluiren sie sehr rasch und 
'ť^>ŕ »<^ kônnen eine ganz absonderliche und unregel- 

\^' T mässigePormundGräaae annehmen. Baldhängen 

"^' ^, sie wie ein grosser Trichter aus dem Leibe 

hervor, bald gewinnen sie eine pilzartige Forni 
und dehnen sich, je nachdem der Rest der Wider- 
standakraft der Gewebe sich auf der einen Seite 
oder nach voru und unten geltend macht. 

Nicht selten findet sich daneben eine Nabel- 
hemie, auch wenn der Nabelring bei der In- 
cision nicht gespalten worden ist. 

Im Bruche aelbst kommt es zu vielfachen 

Verwachsungen des Netzes, des ausgestUlpten 

Darmea, des Uterus u. s. w. Die bedeckende 

já Haut wird bis zu Papierdicke verdilnnt, die 

■jbfl^ Haut selbst durch vielfache Insulte verletzt, so 

^P^^W '^^^^ GeschwUrsbildung auch rait Perforation 

^Tjt^ '1^^ Darnľwand entstehen kann. 

^■H^Hl Die Diagnose der Bauchnarbenhernien ist 

^^HH Iťicht zu atellen, besonders wenn die Kranken 

^f^B aufrecht stehen und die Bauchpresse anspannen. 

l^L b; '-*'^ Grosse des Bruches wird am besten in der 

^^^L ^B Rlickenlage festgestellt und hier durch die Be- 

^^^^ ^1 tastung ihre Einzelbeiten deutlich erkannt. 

^^^ ^^ Meist sind die BrOche reponibel, bis aua- 

, giebige Verwachsungen eintreten ; dann ent- 

■ wickelt sich eine nahezu vSlIige Irreponibilität. 

Die Thatsache der vorausgegangenen Verletzung 

resp. Operation geatattet an der Diagnose keinen Zweifel. Sobald die 

Bauchwand entspannt ist, läsat sich die AusstUlpung des Bruchsackes 

unter die Haut und zwisehen Fascien und Muskeín in der Regel mQhlos 

deutlich verfolgen. Diese intraparietalen Taachen erreiehen ungeheuer- 

liche Dimensionen, von der Medianlinie bia an die Spinae osais ilei. 

Die Geschichte der Bauchwundnaht hat Ábel beschrieben. 
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Entzflndungen der Bíiuchwand. 



1. Entziioduiigen der Baachwaiid. 

EntzUndungen der oberflächlichen Lagen der Baucbhaut 
entwickeln sich häufig nach Traumata, rait und ohne Verletzung der 
äusaeren Haut. Neben allen denkbaren Arten von Ursachen verdienen 
die MorphiuminjectioDen und die (z. B. von Hysterischen) Selbstverletzung 
genannt zu werden. Selbst Cysticerken kônnen (Leisnik) Abscease ver- 
anlassen. Nicht selten entstehen subcutane Ahacesse der Baucbhaut 
durch Fortleitung von ursprtinglich abseits hegenden Entziindungslierden 
nnd septischen Phlegmonen. 

Die Diagnose der acuten Baucbhautabscesse ats solche unter- 
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liegt in der Kegel keinem Zweifel; oh sie primär oder fortgeleitet, kann 
achwer zu unterscheiden sein. Eine exakte Anamneae, auch sorgfáltige 
weitergohende Unterauchuog nach dem primären Infectionaherd bringb 
schliesslich Aufklärung. 

Chronische Bauchdeckeneiterungen haben die beaondere 
EigenthiiraUchkeit, dasa aie von einer derben bindegewebigen HtlUe 
eingeschlosaen aind, so dass die Verniuthung einer Neubildung nahé 
liegt. Die Wahrnehmung der Fluctuation wird dadurch ebenso vereitelt, 
wie die vollige Äbtastung und Differencierung von der tieferliegenden 
Fascie. 

Diese oberflächlichen Bauchdeckenabscesse breohen nicht selten in 
der Näbe dea Nabek durch: oft bekommt man sie erat zu aehen, nach- 
dem auagedehnte Fistelgäuge entstanden aind. 

Filr die tieferliegenden EntzUndungaherde kommen als pnmärer 
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Sitz und Ausgangsort die verscliiedeDen Äbschnitte der Bauchwand in 
Betracht (Fig- 7); die Abscesse der Rectusscheiden, die submusculären 
Äbscesse, zu denen die des subumbilicalen Haumes Heurtaux'a ge- 
horeu, vor allera aber des prävesicaten und präperitonealen Rauines. 

Das Vorkoramen primärer EntzQndungsprocesse in dieaen ver- 
schiedenen Lagen ist sicher constatirt. Andererseits stehen diese Lagen 
nicht nur untereinaoder, aondern aucb niit den lockern weitmaacbigtín 
Räumen der Fosaa iliaca und des Beckenbindegewebes in Zuaammen- 
hang, 80 dass das Vordringen entzUndlicher Processe von einem zum 
anderen, insbesondere aber auch aus dem Bereicbe des Coecum, dea 
S. romanum, der Nieren, der Gallenblase, des Magens, des Pankreas, der 
benachbarten Kuocbentbeile, besonders aber auch der Harnwege und 
der Generationaorgane bis in die Bauchwand und deren verschiedene 
Lagen, wohl vorbereitet erscheint. 

A) Die Entzttndungen der Reetusscheide. 

Die anatomischen Verhältnisse erkiären gentlgend, dass die Abacesse 
2u Anfang jedenfalia innerhalb dieaer Scbeiden liegen, nur bei ausser- 
ordentlícber Ausdehnung ragen sie seitlieh ilber dieselben hinaua (vergl. 
unten). Die oberhalb des Nabels gelegenen werden durcb die Inscrip- 
tiones tendineae begrenzt, die unterhalb liegenden breiten sich nach der 
Symphyse hin aus, ebenso wie sie dureh die Maschen der Linea alba 
in die Recfcuascheide der anderen Seite gelangen. 

Die primären Entztlndungen sind meist traumatischen Uraprungs. 
ZerreisauEgen bei Kôrperanstrengungen Gesunder und Kranker, nicbb 
ganz selten bei Typbusreconvalescenteii, lasaen Blut austreten, welches 
vereitert. 

Diagnoae: Im acuten Zustande deuteí ein unter Fieber auf- 
tretender, starker, bestimmt localisirter Schmerz auf die Entwickelung 
einer EntzUnduug an der erkrankten Stelle hin. Die Schwellung ent- 
sprichfc dem Rectusverlauf, Bei langsamem Verlaufe komrat die Unter- 
scheidung zwiscben Neubildung und Abacedirung von Blutextravasaten 
um so mehr in Frage, ala anscheinend die ersteren sich nicht selten 
aus letzteren entwickeln. 

Der Nachweis einer vorausgegangeuen Muabelzerreiasung, diô 
Empfindlichkeit bei entsprechender Temperaturerhôhung fuhren zur 
Annahme der Abacessbildung. Die Absces s e der Reetusscheide sind 
unbeweglich bei geapannter Baucbmusculatur (z. B. beim Aufaitzen). 
Bei erschlafFter Musculatur werden aie eher transversal ala vertical 
verachoben. Buchten sie die Haut vor, so erscheinen sie beim Stehen 
abgeflacht, beim Liegen prominent. Ilire breite Masse liegt nach oben, 
sie verlaufen zugeapitzt nach unten bis zur Symphyse. Äbscesae im 
Unterhautgewebe sind gewäbnUch bei geapannten Bauchdecken vergleichs- 
weise beweglich und lassen aicli von der unterliegenden Musculatur ab- 
heben. Narben frtlherer Erkrankungen machen die Tastbefunde unklar. 

Abscesa dea submusculären Raumes, im Anschluss 
an ein Wochenbett. 

iOjährigo Frau. Nach dem angeblich normalen (13. Júli 1899) Wochen- 
bett Schmerzen im Kreuz und in den Seiten, Magenbeschwerden und bron- 
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chitÍBcher Auswurf. Twochige Bettrahe, danu (3. Augnat 1899) Auf- 
nahme in die Greifswalder TJciversitäts-Pranenklinik. Unter der scMafFen, 
fettarraen Bauchhaut aind die Bauchmuskeln von dera Sippeabogen in 
ganzer Auadehnmig bia aa den Beckeneingang hretthart, Yollkommen un- 
nachgiebig. Die Geschwulst ragt seitlich bÍ8 au die Darmbeinaohaufeln, 
nach imten bia zur Symptyse. Am ganzen Leib uber der voUstäadíg ílach 
nach allen Seiten auslaufenden Maase gedämpft tympanitiacher SchaU. 
Uterus retroflectirt , Adnese geaund. Bei starkem Dmck von oben wird 
iiber dem vorderen Scheidengewälbe ebenso wie an beiden Seiten der Rand 
elnea flachen, derbeii Tumora gefiihlt, der niit den Genitalien nicht in Ver- 
bindung ateht. Die Maaae erecheint etwa 4 Queríinger diek, aie verschiebt 
sich nicht beim Verauch der Kranken, aich aufziiheben. Die Bauchhaut ist 
darúber verachieblich. 

Die Diagnoae achwankte zwiachen einer carcinoraatäaeo lofiltration 
des Netzea, welchas mit der Bauchwand verwachaen iat, und einem in der 
Banchwand aelbat Ľegenden Abacesa resp. ííeoplasnia. Gegen eiaen retro- 
maacnlären puerperalaeptiachen Abaceas konnte daa augenblickliche Fehlen 
einea Exaudatea im Becken nicht geltend gemacht werden. Es war wohl 
denkbar, daaa die primäre puerperale Exaudation im Becken resorbírt 
worden war, während daa Product dea aaceadirenden Proceaaes in den 
Bauchdacken noch erhalten blieb. Eine Abacesabildung in der Eectasscheide 
erschien ausgeacliloBaen bei der volikouiinen diffliaen Auabreitang fiber die 
ganze Vorderbauchwand. Fluctnation nirgenda nachweiabar, wobei aller- 
dinga die MogHchkeit vorlag, daas entweder eine aehr dicke Schwiele 
die Abaceaahähle nach vom abachloaa, oder daas der Eiter eingedíckt 'war. 

Spaltung der Hant in der Linea alba, der vorderen nnd hinteren 
Faacie der Eiectuaacheide. Dann erst wird die Hähle erofiiiet, welche eine 
groaae Menge ubeb-iechenden Eiter a entleert. Reincultur von Strepto- 
kokkea. Die Abaceashohle bildet einen einzigen Raum mit glatter gleich- 
mäsaiger Abaceaamembran zwiachen oberer Symphyaenwand und aeitlich 
den Darmbeinkämmen nach oben bia 4 Querfinger breit íiber den Nabel. 
Ein Zuaammenhang mit irgend einem Organ der Banchhohle war nicht 

Tamponade mit Jodoformgaae, Auaheilung mit unerheblieher Tem- 
peraturstei g crung. 

Am 20, Január 3900 wird die Bauchwand in anaähemd normaler 
Derbheit gefiiblt, der urspriinglich ungefahr 20 cm lange Schnitt hat zur 
Bilduag einer 10 cm langen soliden Narbe geí'iihrt. 

Abscess des Rectus abdominis nach Trauma. 

bSjährige Arbeiterfrau , letzte Geburt vor 13 Jahren apontan. Nach 
heftigem Stoas auf den Leib, am 2. Júni 1900 atarkes Erbrechen, Fiefaer. 
Nachdem Patientin 8 Táge daa Bett gehiitet, Aufnahme wegen hef- 
tiger, reiseender Schmerzen in der rechten Unterleihsaeite. Beim Urin- 
laaaen schneidenda Schmerzen in der rechten Seite. fiechta von der Mittel- 
linie ein harter, hockeriger Tumor in der Bauchwand, der etwaa iiber den 
Nabel emporragt. Straffe Spannung der Bauchdecken erlaubt nicht, vom 
Bande her die Geachwulat zu umgreifen. Die Geachwulat acheint aich auf 
den Rectus abdominis zu hegrenzen. Oben wird aie breiter; nach unten 
schmaler, so daas aie aich acheinbar apitz nach dem Beckeneingange hinein- 
aenkt. Uterus durch eine schwielige Narbe im Lig. Iat. sin. nach linka 
verzogen. Diagnose achwankt zwiachen einer Geachwtdat der Bauchwand, 
i, e. Abacess nach Bluterguss im Anachluaa an den Stoaa, und einer dieaer 
unmittelbar anliegenden ahdominalen Geachwulat eventueU des Netzes. 

Exploratoríache Eroffiiung der Bauchhôhle (21. Júni 1900) durch In- 
cision der Linea alba, also am rechten Hande der Geschwulst. Daa stark 
iiijicirte Netz iat von innen mit der in der Bauchwand aitzenden Masse in 
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grosser Ausdehnnug verwachaen. Diese Masae selbst sitzt in der Bauoli- 
wand retromusculär, praeperitoneal. Schlues der Baachhôble, Inciaion auf 
der hochsten Stolle der Geachwulst. Nach Dui'chtrennmig der Haut an 
der Grenze des rechten Muac. obliquua est. und der Fascie wii-d eine 
groase Eiterhohle eroffnet und entleert. Nach zwei Stunden Iíacliblutung 
(Tamponade). Der Eíter enthält geachrmnpfte Kokken. Ciiltm-en steril. 
Entlassung mit gut verheilter Wundo am 7. Júli. 

B) Die submusciiľáren Entziíndungen. 

Der Erkranbungsherd sitzt auf der hinteran Scheide, bald nur des 
einen, bald beider Recti. Das obere Ende der Abscessmasse erselieÍDt 
abgerundet, das untere spitzt sich zur Symphyse hin zu, doch breiten 
sich schliesslich die Eiterraasseo Uber die Recti hinaua an der Hinter- 
fläche der vorderen Bauchwand bis zur Iliacalgegend auf die Darmbein- 
scbaufel aus. Sie kotmen die ganze Bauchwand einnehmen. 

Die submusculären Phlegmonen aind selten primár, in der Regel 
hat der Process von einem anderen Herde aus sich hierher auagebreitet ; 
Albert sah diese Ausbreitung uach Kippeneiterung, Adams nach 
Schambeiocaries ; man sieht sie wie andere Abscesae der Bauchwand 
von den erkrankten Beckecorgauen — piierperale Sepsis (Saenger) — 
aus hierher wandero, oder von allen anderen Herden, welche zu den 
Bauchdecken eine Beziehung haben, Niere, Coecum, Gallenblase etc. 

Die von Heurtaus beschriebene anbunibilicale Phlegmone 
— ausgezeichnet dnrch ihre ovale Form, mit der Easis am Nabei, der 
Spitze nach der Sympbyae, mässige Eiterbildung und Durchbrucb unter- 
halb des Nabels ■ — tritt in der Regel bei vorher nicht gesunden Per- 
Boneo auf, Syphilis, Puerperium, Pleuritis, Typhus, Maseru, Skrophulose, 
Tuberculoae sind in den bisher bekannten Fällen vorhergegangen. 

Tieferliegende Eiterungen der seitlichen Musbelschichten der 
vorderen Bauchwand sind nur vereinzelt primär (Trauma, puerperale 
Infeetion, Péan). In der Regel aind aie Senkungsabacesse von den 
Rippen her, von perinephritiscben Abacessen, welche am äusseren Rande 
des M. quadratus lumborum unter die Bauchbaut gelangen, ebenao von 
Eiterungen der Gallenblaae und des Typhlon (Aktinomycea, Tubercnlose) 
nnd von Magencarcinomen. 

Die Entwickelung braucht in der Regel längere Zeit, Pieber und 
Scbmerz in der Níerengegend gehen der Wahrnehmung des Infiltrates 
in den Bauchdecken voraus. 

Die Aetiologie ist nieist dunkel, Steinthal sab eineu solchen 
Abscess nach Influenza auftreten. — Die vorausgehende Erfcrankung 
des Magens, der Gallenblase, des Typhlon ľásst in der Regel die Nátur 
der Infiltration bald erkennen. 

C) Die retroniusculären Abacesse 

kônnen auch in den präperitonealen Raum hin ei n gelangen. Dann pflegen 
sie sich diifuser darzustellen als die Abacesae der Rectusscheíde und 
als die des prävesicalen Raumes. In Folge der Mitbetheiligung des 
Peritoneum kommt ea in der Regel zu ausgesprochenen Symptomen 
der Peritonitis, die bei den anderen Erkrankungsformen meist fehlen, 
Die Diagnose wird schlieaslich oft durch den Befund des ent- 
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leerten Eiters oder die Austastung der AbsceashShle gesichert. Aber 
auch da wird die ÄusgaEgsstelle nicht immer aufgefclärt, wenu der Eiter 
steril ist oder sonstige Beziehungen der HShle zu perityphlitiaclien, in- 
testinaleo, periostalen Herden nicht erkennbar werden. 

Die Diagnose der Anfangsetadien kann vor der Entwickelung 
ausgedehnter Schwellung zwischen einer circumacripten oder allgemeinen 
Peritonitis schwaoken. Localisirt sich der Schmerz auf die Bauchwand, 
ao ist die Form (breite Basis oben, nach unten oberhalb der Symphyse 
eiii auslaufendes zugespitztes Eiide) gegenUber den präveaicalen Ab- 
Bcesseit bedeutungsvoU. Steigt die Masae kugeUg aua dem Becken Uber 
die Sjmphjse empor, so erreicht der submuaculäre Abseess den Becken- 
raiid, wird dementsprechend von hier aus getastet. 

Die Blase verursacht auch bei den submusculären Abscesaen Be- 
achwerdeii. Der spontane Eiterdurchbruch erfolgt dicbt unter dem Nabel, 
selten nach der Bauchhiihle (Gruberl. 

Cironmscripte Äbscesse sind oft schwer von Neoplasmen der 
Bauchwand selbst zu unterscheiden, mehr diffuae konnen zu Verwechs- 
lung mit Neubildungen und Entzilndungsproducten der Bauchhohle, 
beaonders dea Netzes und des Magens Veranlosaung gebeo. 

Die Härte, die unebene, hôckerige Oberfläche der Masse, auf 
welcher die oberflächhchen Lagen der Baiichhaut verschieblich aind, 
das Fehlen der Empfindhchkeit und Unklarheit der Beziehungen der 
Geschwulst zu den darunter liegenden Gebilden kônuen die Differential- 
diagnose sehr er schwer en. 

Bei schlaffen Bauchdecken gelingt es von der Peripherie ber die 
Masse zu untergreifen, wenn diese nicht zu sehr in die Breite ausgedehnt 
ist. Dann wird auch eine vorhandene Fluctuation, eventuell das 
Scbwirren der Hydatiden bemerkbar. SfcrafFe Bauchdecken jedoch konnen 
eine feinere Unterscheidung unmoglich machen, 

Die Verschiebung der Gescbwuist binter den Bauchdecken beim 
Athmen lässt an intraabdominale Neubildungeu denken. Bauchdecken- 
tunioren stehen in der Regel mit den Bauchorganen selbat nicht in 
V erb in d un g. 

Im Allgemeinen Uberragt die Infiltration bei retromusculären 
EntzilnduDgen nur wenig die nächste Nachbarscbaft. Dieae Geschwulat 
wird bei der Anspannung der Bauchdecken mehr nach innen nach der 
Bauchhohle hin vorgedrängt als nach vom, 

D) Die priivesicalen EntzUndungen. 

Auch in dem präveaicalen Raume werden primáre EntzUndungen 
beobachtet, trauniatiache, aiao durch Vereiterung von Blutergílss 



idiopathiacbe, ohne hestimmt nachwei 
tuberculäse Äbscesse hat auch an dí 
geseben. Vorwiegend häufig sind di 



isbare Ursacbe entetehende. Primäre 

ieser Stelle der Bauchdecken Hiller 

von Erkrankunger 



Blase, den Generationsorganen, dem Darm fortgeleitet. Nach Englisch 
erkranken am häuíigaten Männer jenaeits des 30. Lebenajahrea, Alle Arten 
von Knochenerkrankungen im Becken, puerperale Parametri tiden, Para- 
und Perityphlitis , pararectale Entziindung, Psoas und lliacalabscesse, 
Darinperforationen laasen den Eiter in den prävesicalen Rauni gelangen. 
Guyon trennt davon eine Ansammlung BerBaer PiUsaigkeit ab, die er 
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als Hygroma praevesicale beschreibt, einmal sah er ein solches Hygroma 
als gichtisch au. Steinthal sah ein solches nach Influenza. 

Abscesse des prävesicalen Raumes. 

Es ist fiir die Diagnose wichtig, festzuhalfcen, dass der Verlauf 
nicht immer ein sttirmischer ist. Das Fieber kann auch bei intensiver 
Cystifcis fehlen, bis die Erkrankung auf den prävesicalen Raum Uber- 
greift. In der Regel ftthrt die locale Schmerzhaftígkeit und das Fieber 
auf die Spur. 

Charakteristisch fiir die prävesicale Entziindung ist das Aufsteigen 
der Infiltrate hinter der Syraphyse, an der Bauchwand entlang aufwärts 
iiber dem Nabel. Die Masse zeigt eine mehr oder weniger kugelige 
Gestalt, die der gefiillten Hariiblase auch in ihrer innigen Anlehnung 
von innen her an die Bauchwand gleicht. Die Entleerung der Blase ergibt, 
dass darnach die Geschwulst unverändert bestehen bleibt. Kommt es zur 
Eiterung, so bricht diese meist durch die Blase durch, doch kann es 
auch zum Durchbruch durch die Bauchhaut uber der Symphyse kommen, 
selbst am Nabel, wie meine eigene Beobachtung zeigt. Die Entleerung 
kann aber auch nach anderer Richtung erfolgen: Panzat sah einen 
prävesicalen Eiterherd,. der von einer Perityphlitis fortgeleitet war, in 
den Darm perforiren, worauf Heilung eintrat. 

Die präv^esicale Entziindung ist von der Scheide resp. dem Mast- 
darm aus zu fiihlen, ihre Lage dicht an der vorderen Bauchwand fállt 
bei der Untersuchung prägnant auf. Kônig hat auf die dabei ein- 
tretende Verschiebung der Respirationslinien hingewiesen: Die respira- 
torische Bewegung der Bauchwand riickt von der Gegend des Pouparti- 
schen Bandes an die obere Grenze der Infiltration. Bei genauer Ana- 
mnese und allseitiger Krankenuntersuchung findet man in der Regel 
den Ausgangspunkt der Erkrankung. Von ihm aus zieht das Infíltrat 
nach dem prävesicalen Raume hin. Kommt es friih zu Harninfiltration, 
so entwickelt sich die typische septisch-jauchige Entziindung mit ihrem 
rapiden Verlaufe. 

Eine Combination gonorrhoischer und puerperaler Er- 
krankung bietet folgende Beobachtung: 

Frau U., 26 Jahre. Spontane Geburt am 28. Február 1901. Nach 
Eingeständniss ihres Ehemannes gonorrhoische Infection, 14 Táge ante 
partum. Im Wochenbette Fieber, Zunahme des Leibesumfanges, Schmerzen 
nur bei Druck auf Unterbauch. Am 9. April Entleerung von Eiter durch 
den Nabel. Das Kind ist am dritten Táge an Blennorrhoe erkrankt. 

Bauchdecken hart. Ueber der Symphyse erhebt sich eine nach oben 
spitz zulaufende harte Masse. Aus dem Nabel dringt fortwährend diinn- 
flússiger Eiter, Reincultur von Gonokokken. 

Spaltung und Entleerung am 11. April 1901, iiber 2 Liter diinn- 
fliissigen Eiters. Der Abscess sitzt im praevesicalen Raum. Verheilung 
ohne Stôrung. 

E) Aktinomykose der Bauchhaut. 

Die Aktinomykose der Bauchdecken nimmt stets ihren Ursprung 
vom Darmcanal. Die der Bauchdeckenerkrankung vorhergehenden Darm- 
erkrankungen machen sich oft nur unklar beraerkbar. Am Blinddarm, 
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am Nabel, in der Lendengegend treten die Verhärtungen auf, die bald 
schflrf umgrenzt, bald im deutlich wahrnehrabaren Uebergang in die 
Umgebung, bald in kleioen Heerden, bald in grosserem aui'treten, 

Die Hautoberfläche bleibt lange unverändert, dann räthet aie 
sich, der Eiter bricht durch, an mehreren Stellen, an einer. Zu- 
weilen riecht der Eiter ausgeaprochen kotig. Fistelgänge fiíhreii íd 
die Tiefe, Die Granulationen enthalten die patbognomonischen Aktino- 
myceBpilzraaen. 

Die D iag n o ee wird durch die vorauegegangenen Darmerscheinungen 
erleicbtert. Fehlen solche, so miísHen jedenfalls harte Schwielen der 
Bauchbaut, die nicht heilen, schraerzen, von Zeit zu Zeit aufbrechen, 
Verdacht erregen. Die mikroskopiscbe Unterauchung gewäbrt die aichere 
Entscheidung. 

Trau H. auB Bartli, Wirthscliafterin. 1897 Araput. uteri myornatosi 
supravagin. per coeUotomiam. 21. Julí 1900 exciaio colli vaginalis ztír Ent- 
leemngeineaparavesicalenpoatoperativenEiterherdesíStreptokokken). Fistula 
vesico-vaginalis wird 22. October 1900 geachlossen. Dabei wird ein ober- 
fläcblicber Bauchdeckenabscesa, welcher linka neben dem alten Banchachnitt 
liegt, incidirt, durch Drainage zur VerheiluDp gebracht. Eiter durch Blut 
venmreijiígt. 18. December 1900 eraeute inultiple Abaceasbilduug io den 
Baachdecken linka: Actinomycea. Auagedehnte Spaltung, Tamponade, Jod- 
bohandltmg. — Die Abaceasbilduug wiedarhoU aich innerhalb dea folgenden 
Jahree uoch zweimalr jedesmal Spaltung — Drainage, Behandlung mit Jod- 
tincturätzungen. Seit Herbat 1902 vôllige Geneaung. 



ď. Neubilduugeu der Bauchdecken. 

1. In allen Baucbdeckenschichten, sowie in der äusseren Haut 
werden meist wenig umfangreiche, bindegewebige Geschwillate beobachtet. 

Nur Warnecke bat ein Angiom des Rectua abdominis be- 
Bchrieben. 

Das Fibroma molluscuni findet aich ala kleine, weiche und em- 
pfindliche Geachwuist iaoliert am Leibe und tíei allgemeiner Hautfibro- 
matose. Dieae Fibrome sind beweglich, lasaen sich nach der Tiefe bin 
abgrenzen, liegen so dicht unter der Haut, dass diese darUber nicht ab- 
zuhebea ist. Sie wachsen langsam, sind gestielt : zuweilen erreichen aie 
groasen Umfang, Der Stiel pfiegt kräftig entwickelte Gefasae zu haben, 
ihre Oberfläche ist oft von decubitalen Ulcerationen bedeckh. 

Äuch die Hautfibrome neigen zu aarkomatoser Neubildung. 

Äehnliche Geschwfllste konnen sich aus Naevi entwickeln; Melano- 
aarkome (bezw. Carcinome); daa primáre Hautsarkom ist durch rasches 
Waehsthum und Schmerzhaftigkeit ausgezeichnet. Es kommt schnell 
zu Ulceration der Oberfläcbe uud zur Ausbreitung in die Tiefe. 

In den tieferen Bauchdecken s ch i ch ten kommen die Lipome und 
die Desmoide zur Entwickelung. 

A) Man unterscheidet daa subcutane, intarmusculäre und 
präperi toneale Lipom. 

1. Die aubcutanen Lipome sind in einer dOnnen Bindegewebs- 
kapsel eingeachloasen und dadurch deutlich abgrenzbar. An der Wurzel, 
wo die Gefässe dazu treten, erscheint die Abgrenzung gegen das sub- 
cutane Fett erachwert. Die aubcutanen Lipome sitzen vorwiegend an 
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den Seiten, wachaen langaani, konnen aber eine beträchtliche Gríisse er- 
reichen. Durch Stielbildang entwickeln sie sich zu Hängegeachwíilfiten. 
Der lappige Eau der FettgeschwUlate wird (JurcU die dUnne Haut- 
bekleidung deutlich bemerkbar. Weniger deutlicli wird dieaer Bau bei 
den setteuen, ínterinusculäreD Liponien. 

b) Die präperitonealen Lipome aind wenig umfangreich, wtíich, 
sie haben einen gelappten Bau. Ihre Prädilectionaatelle ist die Mittel- 
linie oberhalb des Nabels. Diese präperitonealen Lipome erscheinen 
wie pilzartige Wucherungen, welche aus den Lilcken in der Pascie her- 
vordrängen. Ihre Beziehung zu dem Peritoneum erklärt die unbequemen 
Beschwerden, welche aie verursaclien. Dieae Schmerzen werden von 
den Kranken ala Magenachmerzen gedeutet. 

Diese Lipome werden nait fettreichen Bruchaäcken reap. 
NetzbrUchen verwechselt. Die fettreichen Netzbriiche und Bruclisäcke 
treten ebenao wie die aubseroaen Lipome aua einer Lilcke in der Fascie 
unter die Haut und verursacben Magenachmerzen und Verdauunga- 
stSrungen (vergl. oben S. 38), 



B) Desmoide GeschwUlate (Sa. 



g e r). 



Dieae Geschwiilste entwiekeln aich aua dem Sehnengewebe der 
Aponeuroaen und in den Inscriptiones tendineae der geraden Bau ch - 
iDuskeln. 

Sie aind von derber Conaistenz, damaatähnhchena Glanz auf der 
Schuittfläche und beatehen aus Faserzílgen ohne Beimischuiig von nius- 
cu]ären E leme n ten. 

Gelegentlicli zeigen sie einen knolligen Charakter; dann aind díe 
BindegewebszUge kreisformig um die Gerásse angeordnet. Immer gehen 
die Gefásse unmittelbar in die Neubildung Uber. Zunehmende Wuche- 
rung macht die Masae weicher, Ea finden sich Cysten mit aeriJaem und 
schleiraigem Inhalt darin. Die GeschwUlate aind immer innig mit den 
Aponeuroaen verwachsen, 

Die Deamoide finden sich in (íberwiegender Häufigkeit bei Prauen: 
sie werden entweder während einer Schwangerschaft beobachtet oder 
sind darnach jedenfalls rasch gewacbaen, Die Vermuthung, daas eine 
Verletzung zu der Entwickelung der Bauchdeckenlibrome fUhrt, ist nicht 
einwandfrei zu begrUnden. Vereinzelt hat man einen angeborenen Keim 
bei Kindern, z. B. bei einem 4Väjährigen Mädchen, beobachtet (Kramer). 

Die Mehrzabl der Deamoide sitzt vorn in der Mitte der Bauch- 
wand, entsprechend der Anhäufung sehniger Maasen an dieaer Stelle. 
Sie finden sich aber auch nach aussen in der Nähe dea Pouparťschen 
Bandes. 

Die Desmoide der mittleren Bauchwand haben eine deren Muskeln 
entsprechende Entwickelung, aie eracheinen quer oder schräg gestellt. 
Desmoide pflegen isolirt vorzukommen, sehr seiten eracheinen sie mit 
den Beckenknochen in Verbindung. Guyon hat auf ihre Analógie mit 
den Deamoide n der Nackengegend hingewiesen. 

Die Entwickelung der Desmoide iat zunächat eine langsame. 
Sie werden ala kleine harte Geachwlilste zufällig oder nach einer ge- 
legentlichen Verletzung unter der Bauchhaut bemerkt. Nach und nach 
vemraachen sie zunehmende Schmerzen, Sie wachaen und kfinnen dann 



in wenigen Jahren bis zu der Grässe eines Mannskopfes aich entwickeln. 
Die Haut darUber ist von erweiterten Veneii durchzogen, Decubitale 
Zerstôrungen der Hautdecken durch Verletzuug fuhren zu den Bchwersten 
Folgeersclieinungen. 

In anderen Fällen ist das Wachstlium ein langsames, es scheint 
zeitweilig vollatändig still zu steheo. Es kann zor Schrurapfung ein- 
zelner Theile komraen; vollständige Riickbildung ist nicht beobaclitet 
worden. Bei etitsprechendem Sitz und Grosse betindern sie die Bauch- 
organe, verlegen den Darm und die Blase. PUr gewShnlich drängen 
die Desmoide in ihrem weiteren Wachsthum die benachbarten Mnskeln 
ZTír Seite, selten zerstoren sie dieselben. Sarkomatose Degeneration ist 
nicht ausgeschlossen. 

Diagnose: Die Derbheit der Masse, ihre glatte Oberfläche und 
die den betreffenden Mnskeln entBprechende WachBthumsrichtung sind 
fUr die Desmoide im Ällgemeinen charakterístisch. Diese Zeichen lassen 
sich bei oberflächliclier Lage leicht feststellen, 

Die DiagnosB wird schwieriger, wenn die Masse in den tieferen 
Lagen der Bauchwand sitzt. Dann kann man sie mit den Produeten einer 
Abscessbildnng und mit den von innen her der Bauchwand aniiegenden 
Eibdominalen Geschwiilaten verwecbseln. Tíefliegende Desmoide sind bei 
der Anspannung der Baucbmuskulatur nicht deutlich zu tasten; man 
kann sie aber nach ErschlafFung der Bauchdecken — RUckenlage, Er- 
hohung der Kniee, Narkose — in der Regel umgreifen; bei schlafi'en 
Bauchdecken gelingt es, ziemlich weit auf die hintere Fläche vorzu- 
dringen. 

Fiiľ die differentielle Diagnose kommt die Anamnese be- 
sonders in Betracht: vorausgegangene Traumata, Muakelzerreíssungen, 
z. B. nach Typhus, legen die Annahrae eines Blutergusaes nahé. Im 
weiteren Verlaufe wird ein Bluterguas entweder resorbirt oder er ver- 
eitert: das Desmoid wächst. In dem Štádium der Entziindung und Ver- 
eiterung sind Abscesse empfindlich. Die UnempfindUchkeit spricht fUr 
ein Desmoid, ebenso das Fehlen von Temperatursteigerung und sonstigen 
ResorptionserscheinuDgeu, wie vermehrte Leukocytose. Bei Desmoiden 
fehlt der Heerd, von dem ein Bauchdeckenabscess etwa fortgeleitet 
sein kann, wie Erkrankung der Blase, des Darmes, eventuell auch der 
Knochen u. s. w. Desmoide sind in der Regel scharf gegen ihre Um- 
gebung abgegrenzt, während entzUndliche Massen allmählich in ihre 
Nachbarschaft Ubergehen. Desmoide sind gegen ihre Umgebung, wenn 
auch nicht sehr ausgiebig, doch unverkennbar beweglich; Abscesse sind 
nicht verschieblich, 

Lebertumoren folgen der Zwerchfellbewegung, Desmoide der 
Bauchwand nicht. Milzgeschwlilste zeigen den charakteristischen Rand; 
alle retroperitonealen Tumoren verschwinden hinter dem aufge- 
blähten Darm. In der Regel sind retroperitoneale Tumoren, so lange 
sie nicht mit der Bauchwand in innigen Contact gekoramen aind, von 
einer Zóne tympanitischen Schalles bedeckt. 

GeachwUlate der weiblichen Genitalien mlissen in ihrem 
Zuaammenhang mit diesen sich gegen die Desmoide unterscheideu lassen. 
Darmtumoren machen Functionsstorungen, welche bei den Desmoiden 
fehlen. 

Sehr schwer sind unter Umständen die in die Bauchdecken hinein- 

Martin, Dmgnoatlk d, BnuľigpsdlWllläfP. i 
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gewachsenen Geschwtilste, wie die Fibrome der Beckenwände, die 6e- 
schwUlste des runden Mutterbandes zu differenziren. Diese letzteren 
kommen nicht bloss in Betracht, wenn síe von den im Leistenkanal 
liegenden Theilen des runden Bandes ausgehen, sondern auch, wenn sie 
vor dem inneren Leistenring liegen. Die genaue Abtastung der Becken- 
organe, welche zudem von der Scheide aus mit Kugelzangen herabgezogen 
werden, sichert die Diagnose. 

Fast unmôglich erscheint die DiflFerenzirung gegenliber den Tu- 
moren des Netzes, welche als dicke Scheiben oder brettartige Massen 
mit der inneren Bauchwandfläehe verwachsen. Sie ťáuschen das Bild 
der Bauchdeckendesmoide vor. Sie sind mit der Bauchwand verschieb- 
lich, sie erscheinen wie eine Verdickung der Bauchwand. Man kann 
bis zu einer gewissen Tiefe auf ihre Hinterfläche gelangen. Solche 
Netztumoren sind meist Produkte tuberkulôser Entziindung oder carci- 
nomatôser Neubildung. Jene hilft die Tuberculinprobe erkennen, zur 
Annahme der letzteren zwingt die Krebskachexie. Immerhin kann jene 
Próbe versagen; nichts deutet in Anamnese und Befund auf Tuber- 
culose. Bei Garcinom des Netzes kann die Stôruni? des Allsfemein- 
befindens lange ausbleiben. 

Ein ähnliches Bild kônnen abgesackte peritonitische Exsudate 
verursachen. Hier kônnte eine Probepunction Auskunft geben, man 
muss aber Bedenken tragen, die Punctionsnadel in die Geschwulst ein- 
zusenken, wenn man die Lage der Darmschlingen in Folge un- 
klarer Percussionsbefunde und unklarer Ergebnisse der Darmauf bľáhung 
nicht mit Sicherheit zu iibersehen vermag. Wenn nicht eine andere 
XJrsache ftir Peritonitis vorliegt — puerperale oder operative Infection, 
Trauma, Darmerkrankung, Tuberculose — so spricht ein deutliches 
Nachlassen der Spannung in dem Tumor während einer Narkose ftir 
ein abgesacktes Exsudat, die Fortdauer der Spannung ftir ein Desmoid. 

Bei der differentiellen Diagnose der Desmoide ist immer 
auf die allmähliche Entwickelung besonderes Gewicht zu legen, auf die 
Form , die Druckempfindlichkeit , die Entwickelung im Anschluss an 
Schwangerschaft. Sehr rasches Wachsthum mit den Zeichen der Kachexie 
muss die Vermuthung einer sarkomatôsen Entartung in den Vorder- 
grund stellen. 

In letzter Instanz ftihrt die Spaltung der Haut und Frei- 
legung der Geschwulst zur klaren Erkenntniss. Ich habe wieder- 
holentlich es vorgezogen, die Bauchdecken zunächst neben der Ge- 
schwulst zu spalten, die Beziehung der Geschwulst zu der Bauchhôhle 
nach deren ErôflFnung, also von innen her zu controlliren , dann diese 
Wunde zu schliessen und nun auf Grund der so festgestellten Diagnose 
die Bauchdeckengeschwulst anzugreifen. 

C) Geschwtilste epithelialen XJrsprungs. 

Dermoidcysten der Bauchwand finden sich ebenso wie die 
Atherome im Bereich der Bauchdecken ausschliesslich am Nabel. Die 
differentielle Diagnose kann nur durch das Mikroskop gestellt werden. 

Die Cysten kônnen bis zu Kindskopfgrôsse wachsen. Sie sind 
immer in inniger Verbindung mit dem Peritoneum, welches bei der 
Entfemung dieser Geschwtilste stets erôflFnet wird. 
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Primáre Carcinome entwickeln sich aus dem oberflächlichen 
Epithel dea Nabela, Sie pflegen frflh zu ulceriren und eio Ubelriechendes 
Secret abzuaondern. Die GeachwUrsfläche bat einen harten Grund und 
eine derbe wallartige Umgrenzung, Papilľáre Carcinome, eiue Art 
BlumenkohlgeacbwUlste, werdeo auf Papillome zurUckgefuhrt , die beí 
fortgesetzt mangelhafter Reinlichkeit in einen chronischen EnízUndungs- 
process versetzt, eine geeignete Matrix f Or die Carcinomenfcwickelung 
bilden. Im Qegensatz zu dem langsamen Wacbsthum dieser Carcinome 
steht der relativ rasche Verlauf des Scirrhua des Nabels. Pernice 
hat auf die Beziehung dieser N abel carcinome zu den Resten dea DoUer- 
ganges bingewiesen. Immerhin sind diese Carcinome wahrscheinlich 
hänflg Metastasen eines entfemten versteckt liegenden primären Herdea. 

Die Diagnose der Carcinomgeschwiire iat durch den harten Grund 
und die callosen Räuder, eventuell durch die mikroskopische Unter- 
suchung excidirter Sttlcke zu aichern. Bei Fetfcleibigen ist es manchmal 
schwer, daa GeschwUr klar zu Gesicht zu bekommen. Kasch wacbsende 
Scirrhusmassen sind als solcbe scbwer zu Uberseben. Secundäre Car- 
cinome des Nabels zeigen das hiatologische Bild des primären Tumore, 
80 daas dadurch in zweifelhaften Fällen ein Rilckschluss auf diesen 
letzteren gemacbt werden kann. 

D) Ecbinokokken der Bauchwand. 

Ecbinokokken entwickeln sicb selten in der Baucbwand. Die 
Näbe des Duodenum erklärt das Auftreten der Ecbinokokkengescliwulst 
in der Lumbalgegend. Das langsame Wacbsthum, die erst spät ein- 
íretenden Schmerzen und die Behinderung des Darmea sind charakte- 
ristiacbe Begleiterscheinungen. Hinzutretende Entzundung lässt den Ver- 
lauf stiirmiscber werden. 

Differential-diagnostisch wird man bei der Entwickelung von 
Ecbinokokken in der Nieren- resp. der Lebergegend an GeHcbwUlste 
dieser Organe denken. OvarialgeschwUlste, auf welche bingewiesen 
wird, mUsaen durch die ControUe der Genitalien unterschieden werden. 
Änamuese und Untersuchung im Verlaufe der Beobachtung, namentlicb 
auch die Beobachtung der Temperatur musa auf die differentielle Diagnoae 
fuhren. Baucbdecken ecbinokokken bestehen lange ohne Symptóme von 
Seiten anderer Organe. Bei Verdacbt auf Ecbinokokken kann nur die 
Proheincision in Frage kommen. Bei etwa intraabdominalem Sitz des 
Ecbinococcus gilt es, die TJmgebung vor dem Austritt von Cysteninhalt 
zu acblltzen (Steinbacb). 

El Geacbwalste dea Nabela. 

Die Gescbwiilste dea Nabels werden nach L. Pernice in ent- 
ztlndliche Geschwulstformen eingetheilt, in bindegewebige und 
in epitheliale, 

1. a) Das Nabelgranulora (Fungus umbilici) wird in den eraten 
Lebenawochen beobachtet. In der Regel sitzt es in der Tiefe des Nabel- 
tricliters und ist mit eitrigem Secret bedeckt. Der Mangel einer OefiF- 
nung schUtzt vor Verwecbslung mit Dottergangfistelu. 

b) Papilläre Fibrome stellen nuaagrosse gestielte GeschwUlate 
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dar. Sie sínd von verästelten Papillen bedeckt. Die Masse ist im 
Nabelgrund íixirt. Ihre histologísche Nátur muss durch mikroskopische 
IJntersuchung festgestellt werden; dabeí ergibt sich dann auch die 
IJnterscheidung gegentiber syphilitischen Gescbwiiren. 

2. Unter den bindegewébígen Geschwiilsten sind die Sarkome 
des Nabels am häufigsten. Sie stellen als fibromatose Tumoren harte 
Geschwiilste dar, die eigentlich immer ungestielt die Nabelgegend ein- 
nehmen. Die sie bekleidende Haut wird ulcerôs, sie zeigen ein lang- 
sames Wachsthum bis zu Mannskopfgrosse. Benachbarte Driisen sind 
nicht inficirt. Sie finden sich vorwiegend häufig bei Frauen zwischen 
dem 15. und 55. Lebensjahre. 

Die iibrigen bindegewebigen Geschwiilste des Nabels, die Fibrome 
und Fibrolipome erreichen nur unerheblichen Umfang. 

3. Epitheliale Geschwiilste. 

Dermoidefínden sich ausschliesslich am Nabel, ebenso Ath^rome. 
Auch die prim'áren Carcinome gehen vom Nabel aus, andere Car- 
cinomlocalisationen mtissen als Metastasen angesprpchen werden. Magei^- 
carcinome kônnen ebenso wie die Carcinome an anderen intraabdominal 
gelegenen Gebilden von innen her die Bauchwand durehsetzen. Der 
Zerfall der Massen fiihrt dann zur Communication der Intestina mit der 
äusseren Bauchwand. 

Minz hat ein Adenom des Nabels beschrieben. 



Capitel 11. 



Gescliwulstbildungen des Magens. 



Fig. 8. 



Topographische Vorbemerkungen: Der Magen nimmt 
unter normalen Verhältnissen eine verticale Stellung ein. Die kleine 

Curvatur verľáuft von oben rechts nach unten 
links. Vor dem Pylorus biegt sie in mehr 
oder weniger scharfen Bogen nach unten 
und rechts ab. Mit der Fiillung des Magens 
verschiebt sich das Organ derartig, dass sein 
oraler Theil sich der Sagittallinie nähert, sie 
bei starker Fiillung erreicht. Der aborale 
Theil iiberschreitet die Medianlinie und läuft 
schliesslich mit scharfer Knickung parallel 
und entgegengesetzt der oralen Hälfte, also 
nach oben. (Fig. 8.) 

Die grosse Curvatur steigt schräg von 
oben links nach unten rechts. Bei gefíilltem 
Zustande des Magens buchtet sich die grosse 
Abschnitte des Magens. i. Cardia, Curvatur auch im oberen Thcile vor und ľáuft 
^ p?,^^^í?Íä^*; ^^^^^^^^ schliesslich in derMitte des Leibes horizontál. 

Der Magen ist nur zum Theil der Be- 
obachtung durch die Bauchdecken hindurch 
zugänglich, zwischen Rippensaum und Leberrand. Dieser Abschnitt 
entspricht der Pars pylorica und dem unter en Theile des Corpus. Man 




5. Pars pylorica, 6. Pylorus. (Hand 

buch d. pract. Chirurgie, 2. Aufl.III. 
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tastet Ton der groasen uud der kleinen Cuivatur etwa die H'älfte, 
Die grosse Curvatur verläuft bei gefullteín M^en in diesem tastbaren 
Abschcitte quer Uber den Leib, in der Mitte etwa zwischen Nabel 
und Processus xyphoideus. 

Die Uiitersuchungsmethoden des Mageus. 

Während die grosse CurTatur des Magens bei normaler BeschaÉFen- 
heit nur selten erkennbar wird, tritt uníer pathologischen Verhältnissen 
die untere Grenze des Magens, znmal wenn sicb der Magen beim 
Athmen verschiebt, deutlich hervor, Wird der Magen aufgebläht, so 
erscheint das Epigastrium eingesunken. 

Znr Aufblähung des Magens gibt man einen Theeläffel Natr. 
bicarb. in 50 — 100 ccm Waaser, dann einen halben TheeläÉFel Acid. 
tartaricum pur. in der gleichen Menge Waaser. Die' Wirkung ist nicht 
sicher und zuweilen so heftig, dass man den Magen sofort entlasten 
muHS. Einfacher und leichter zu controUiren ist das Äufpumpen mit 
einem Doppelgebläse durch die Magensonde (vergl. oben S. 11). 

Starké Bauchdecken lassen die Wirkung der Aufblähung undeut- 
lich hervortreten, ebenso Incontinenz des Magens oder der Cardia und 
krankbafte Reizbarkeit des Magens. Prísche Elutungen und Verletzungen, 
auch Verdacht auf Uleus contraindiciren die Aufbiähung. 

Es empfiehlt sicb, dabei immer die Sonde zur Hand za haben, 
um den Magen bei eintretenden Schmerzen zu entlasten. Dann lassen 
sicb die Grenzen des Magens, soweit sie der Bauchwand anliegen, wohl 
erkennen, gelegentlich auch eine palpatoriscbe Figúr, Sanduhrmagen. 

Differentiell-diagnostisch erscheint die Aufbiähung des Colon 
transversum bedeutungsvoll , wenn es sich um die Unterscheidung von 
MagengeschwUlsten gegenUber solchen des Pankreas , des Colon , der 
Niere und retroperitonealen Tumor en handelt, 

Die Aufbiähung des Coecum bis zum Kenntlichmachen der Darm- 
contouren erfolgt vom Reotum aus. Bei Verwendung von Luft ist der 
tympanitische Schall diagnostisch verwerthbar, auch werden Stenosen- 
geräusche besser zur Wahrnehmung gebracht. Bei EinfUbrung von 
Wasser ist der gedämpfte Percussionsachall zu verwenden. Wasser läst 
Kothballen und dringt weiter vor, jedenfaUs bis zur Valvula Baubini, 
eventuell auch durch dieselbe. Die Menge des einstromenden Wassers 
gestattet bis zu einem gewissen Gráde einen Schluss auf die HShe des 
Sitzes eiues Hindemissea. Starké Spannung der Bauchdecken , Con- 
traction der Darmmusculatur und ibre Erapfindlichkeit gegen den mecha- 
nischen Beiz erschweren das Verfahren. 

Man verwendet beaser ein kurzes und weites Rohr; lange und 
harte Rohre verursachen leicht Verletzungen. Man muss das Rohr bis 
zum oberen Rande der AmpuIIe mit dem Finger controlliren. Unter 
geringem Druck (20 — 50 cm, selten bis 80 cm) lässt man 1 bis zu 2, 
ausnahmsweise 3 Liter einfliessen. 

Als Magensonde empfiehlt aich ein weiches Rohr, neben den 
atarren Sonden, bis zu 4 cm Umfang. Mit der Sonde lassen aich an 
der Cardia befindliche Stenosen feststelien, die Beweglichkeit des Magens, 
die Zuaammensetzung des ausgehobenen Magen in haltea , eventuell die 
Lage der grossen Curvatur. FUllt man das Endtheil der Schlundsonde 
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mit Scbrot, so lässt sich durch Gontgenbeleuchtung dÍB Greuze der 
Curvafcur bestimmen. Kurz vorber tiberstaudene Blutungen contraindi- 
ciren deii Gebraucb der Sonde. 

Die Peristaltik des Magena kann man kUnstlich hervorrufen 
und bemerkhar macben; aie verläuft von links nacb rechta. Eoergische 
Bewegungen dea Magens (die periataltische Unruhe nacb Kuss- 
mauí) sprecben fur Neurose. Bei hochgradiger Pyloruastenose drängt 
der prallgeftíllte Magen die Bauchwand vor, Terharrt in dieaem Zustande 
^/<— '/ä Minuté, um dann rasch zu erscblaffen, Durch Maesage und 
Inaufflation kann eine Vorbuclitung kilnstlich hervorgerufen werden. 
(v. Miknlicz und Kausch). 

Die Palpation des Magens gelingt nur bei ErschlafFung der 
Baiiehdecken. Sie bleibt erfolglos bei atarker Fettentwickelung oder 
Spannung der Bauchdecken, Der Kranke legt sich horizontál auf den 
RUcken mit etwas ' erhohtem Kopfe. OeÉFnen des Mandes und rubigeš 
Athmen, sowie Anzieben der Kniee erleichtem die Palpation. Kinder 
lässt man schreien und drángt danu während der folgeudeu tiefen 
Inepiration nait der Hand nacb, Die Palpation im Bad wird wegen der 
dsbei eintretenden Erschlaffung der Bauchdecken empfoblen. Leicbte 
Fuhrung der Hand ist erfolgreicber als starker Druck. Dnter Drnständen 
legt man die eine Hand auf die bintere Fläcbe des Rumpfes und palpirt 
mit der anderen Hand von der vorderen Baucbfläcbe aus. Sogen. Schmerz- 
uud Druckpunkte bahen an sich keine díagnostische Bedeutung. 

Die Percussion gewinnt nur Bedeutung, wenn der Magen ge- 
bläht ist, oder der Dickdarm mit Wasser gefiillt wird. 

Man kann bei stehenden Patienten durch die Abkiopfung bei 
leerem Magen und dann unmittelbar. nachdem der Kranke Wasser ge- 
trunken hat, gelegentlich eine deutliche Dämpfungsfigur schatfen, deren 
untere Grenze der grossen Curvatur entspricht. In der Rilckeulage 
acbwindet diese Dämpfung (v. Miknlicz). 

Äuacultatoriscb ist das Pľátschergeräuach von Bedeutung. 
Bei nUchtemem Magen, unterhalb des Nabels wahrgenommen, spricht 
ea fUr Insufficienz. Es darf indeasen nicht tiberaehen werden, dass 
Plätachergeräusche aueh in den Därmen entstehen kou n en. 

FUr die Diagnose der Erkraakung des Magena bietet die Kennt- 
níss des physiologiachen und pathologischen Chemismus desselben nabezu 
die wicbtigste Unterlage. 

Der Patient nimnit am Abend eine ergiebige Mahlzeit, am Morgen 
wird nach Einfiihrung der weichen Sonde versucht, durch die Espresaions- 
metbode tEwald-Boaa, durch Pressbewegungen, kurze Hus tenatBsse), 
oder durch Aapiration mittelst der Potain'schen Flasche oder der- 
gleicben, Magenaaft zu gewinnen. 

Die Anweaenheit grôsaerer Mengen Magenaaft (uber 100 cbcm) 
spricht i'Dr Hypersecretion , während die Äbsonderung geringerer, bis 
100 cbcm, durch den Act der Untersuchung, durch den Reiz der Sonde 
und die Pressbewegungen bedingt aein kann. 

Werden Speiaereate vom vergangenen Abend entleert, so beateht 
inotorische Insufficienz, doch sind einige wenige, aus schwerer 
verdaulichen Substanzen bestehende Partikelchen nicht beweiaend. Die 
motorische Insufficienz wird natUrlicb ebenso angezeigt, wenn der Patient 
Morgens DĽchtern Mageninhalt erbricht. 
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Geliiigt 68 nicht, auf diesem Wege Mageninhalt zu gewiniien, so 
bann die Probeausaplälung vorgenoramen werden, um tlber die Anwesen- 
heit von Speiaeresten Auskunft zu erlangen. 

DerSondeneinfilhrung kann die Äuf bläliung folgen unter Benutzung 
des Gebläsea oder durch Verabfolgung von Acid. tartaricura und Natr. 
bicarbou. 1 — 2 Theile (Ektasie, Lageveränderung, Pylorusmsufficienz). 
Am folgenden Morgen wird das Probefrllhstiick verabreicht, 30 — 40 g 
Semmel, 300—400 g Thee ohne Zucker und Milch. Wurde fruh am 
Morgen die Anwesenheit stagnirender Maaaen festgestellt, ao wird am 
Abend vorher der Magen ausgespUlt. 

^'4 — 1 Stunde nach dem ProbefrUhstlick wird Mageninbalt durcb 
Espression oder Aspiration entleert, filtrirt und chemisch unteraucht. 
— Das Probefrtlhattlck liefert 30 — 40 cbcm Filtrat, grôasere Mengen 
weisen auf motorische Insufficienz, auf gestorte Resorption oder Hyper- 
secretion hin. 

1. Rotung des blauen Lackmuspapieres kann bediogt aein durch 
freie Salzsäure, durch organiache Säuren, nanientlich Milchsäure, oder 
dui'ch saure Salze, besondera saure Phoaphate; bei negativem Ausfall 
der Próbe beateht Anacidität resp, Achylie. 

2. Ist blaues Lackmuspapier gerothet, ao wird die weitere Prflfung 
mit Congopapier vorgenommen; letzteres wird bei Anwesenheit von 
Salzsäure aofort intenaiv blau, aelbst blauschwarz gefárbt. Organiache 
Säuren (Milcbsäure) rufen ebenfalls Blaufárbung bervor, letztere tritt 
aber langsam ein und iat weniger intensiv. Die sofortige intensive Ver- 
fárbung iat fUr freie Salzsäure beweisend. 

3. Die zweite Próbe erfolgt mit Methylviolett. Ein Tropfen einer 
concentrirten wäaarigen oder alkoboliachen Losung wird mit Wasser 
bis zur hellvioletten Färbung verdUnnt. Gleiche Mengen dieaer Losung 
werden in zwei gleich grosse Reagenzgläser gegosaen und dem einen 
einige Cubikcentimeter filtrirten Magenaaftes, dem anderen die gleiche 
Menge deatillirten Wassera zugeaetzt. Bei Anwesenheit von Salzsäure 
entsteht Blaufárbung; durch Vergleich beider Gläser lässt aich achon eine 
leiehte Verfárbung erkennen. 

In zweifelhaften Fällen, in denen es aich nur um ganz geringe 
Mengen Salzsäure handeln kann, entacheidet die Gilnzburg'sche 
Reaction, die noch 0,1 "/o o freie Salzsäure nachweiat. 3 — 4 Tropfen 
filtrirten Magensaftes werden in einem Porzellanachälchen mit der 
gleichen Tropfenzahl des Reagens (Phloroglucin 2,0, Vanillin 1,0, Älk. 
absol. 30,0, dunkle Plasche!) versetzt, gut gemischt und vorsichtig Qber 
einer kleinen Flamrae erhitzt; bei Anwesenheit von freier Salzsäure 
bildet sich, namentlich am Rande der eintrocknenden Fltlssigkeit, eine 
karmoisinrote Färbung. Bei eebr geringem Salzsäuregehalt wird die 
Reaction deuUicher, wenn eine etwas grosaere Tropfenzahl Magensaft 
binzugeaetzt wird. 

Der diagnoatiscben Bedeutung der Milchsäurereaction liegt die 
Thataache zu Grunde, dass die Vorbedingungen zur Milchaäuregäbrung 
gegeben sind durch Stauung des Mageninhalts, durch Mangel an freier 
Salzsäure und Verrainderung der Fermente (Hamraerschlag). Diese 
Vorbedingungen sind am häufigaten gegeben bei Magencarcinom, dann 
bei Ektasie. Bei íntaktem Magen und aonstigen gutartigen Magen- 
afFectionen kommt Milcbsäure nicbt, oder nur iu Spuren vor, welcbe 
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die Uffelmann'sche Geaction nicht zeigen. Milchsäuregähruiig ist 
nur bei Mangel an freier Salzsäure mäglich. 

Der Nachweia der Milchsäure geschielit durcli die Uffelraann- 
ache Reaction. 20 cbcm einer 1 "/oigen Carbolsaurelôsung werden mit 
2 Tropfen IC/nigem Liqu. ferr. sesquichlor. versetzt. Die immer frisch 
zu bereitende Misehung von amethystblauer Pärbung wird bel Zusatz von 
milchsäurehaltigeni Magenaaft zeisíggelb. Nur die Gelbfärbung ist be- 
weiaend. Blosae Entfárbung kann auch durcb Eiweiaswaaaer, Kochaalz- 
l6sung und Salzsäure bedingt sein. Da ferner Alkohol, Traubenzucker 
und Peptone, sowie andere Subatanzen eine der Uff elmann'scben 
Reaction B,hnliche Färbung hervorrufen, ao wird die Próbe aicherer, 
wenn man 5 cbera Magenaaft mit der filnffachen Menge Äether aus- 
acbUttelt, den Aether auf beisseni Waaser verdunsten lässt, 10 — 20 Tropfen 
deatillirten Wassers zum Rtlckstande zusetzt, dann im Heagenzglase 
läsat und in demselben die Próbe anatellt. 

Die fliicbtigen Säuren (Easig-, Butter-, Baldriansäure etc.) ver- 
rathen aich durch ihren Geruch; beim Erbitzen von Magenaaft im 
Reagenzglase wird Uber die Oeffnung gehaltenes blaues Lackmuspapier 
roth gefärbt. 

Bei der quantitativen Beatimmung des Säuregehaltes wird die 
Gesammtacidität festgestellt, an welcher aich Salzsäure, organiache Säuren 
und saure Salze betheiĽgen konnen. 10 cbcnj dea filtrirten Magensaftes 
werden im Becherglase mit der zwei- bis dreifachen Menge deatillirten 
Wasaera verdUnnt und mit einigen Tropfen alkoholischer Phenolphthalein- 
läsung versetzt. Au s der graduirten, mit Zehntelnormalnatronlauge 
geflillten Bílrette läsat man ao lange das Alkali zuflieasen, bis eine 
schwach rothe Farbe dauerod bleibt. Man berechnet dann auf Aeiditäts- 
procente, d. h. gibt an, wie viel Cubikcentimeter Normalnatronlauge 
näthig waren, um 100 cbcm Magenaaft zu neutraliairen. Die Zabi der 
verbrauchten Cubikcentimeter Mageosaft wird alao mit zehn multiplicirt. 
Nach dem Probeirtíbatllck soli auf der Hohe der Magenaecretion normál 
die Acidiťát 30 — 40 beiragen. Oder man rechnet, wenn Salzsäure nach- 
gewiesen war, die Gesammtacidität auf Salzaäure um. 1 cbcm Normál- 
natronlauge neutralisirt 0,00365 g HCI; waren zur Neutralisation von 
10 cbcm Magenaaft 5 cbcm ^^ 0,01825 HCI nBthig, ao ist die Gesammt- 
acidität 0,1825 '',0, resp, 1,825 ",'00 gefunden. Die Zabi ist auf Salz- 
aäure allein berechnet, natilrlicb etwas zu groša. — Die quantitative 
Bestimmung der freien Salzaäure wird am beaten nacb Mietz vorge- 
nommen. Man läsat aua der Bilrette Normalnatronlauge zuflieasen, bis 
der Magensaft nicht mehr die Pbloroglucin-Vanillin-Reaction gibt. Aub 
der Menge der verbrauchten Normalnatronlauge wird in gleicher Weise 
wieder die Salzsäure berechnet (Strtíbing). 

1. Fremdk5ri»er des Magens. 

Fremdkôrper gelangen in der Regel durch den Mund in den 
Magen: selbat urafangreiche Gebilde, Gebiaae, Thonpfeifen, Gabeln und 
dergleichen mehr, gleiten gelegentlich ohne Schwierigkeit durch den 
Oesophagua, während andere, besondera wenn ihre Oberfiäehe unebea 
oder mit apitzen Uaken versehen ist, dort hängen bleiben. 



Fremdkorper des Uagens. 

FremdkÔrper kônnen auch durch den Pylorus in den Magen ge- 
langen: &a]lensteine, Spulwfirmer, MurphjkDapfe. Ändere dringea un- 
mittelbar ein, wie Kugeln, Messerklingen. Éine weitere Gruppe von 
Fremdkorpern bildet aich im Magen selbst aua verschluckten Haaren 
(Pilo- oder Trichobezoare), aus Pflanzenfaaem (Phytobezoare), aus ver- 
schluckter Politur (Schellack oder Harzsteine). Diese kônnen einen 
Umfang bia Uber Paustgrosse erreichen. 



Pilobezoar. 



, Wien. klin. Woch. 1899, Nr. 46, S. 1145.) 



12jährigea Mädchen. Seit dem ííinften Jahie hatte s 
beit, an ihren blonden Haaren zu oagen, ausserdem hat ŕ 



Erkrankt an Herzklopfen und Magen- 



Bchwarzhaarigen Hunde 
driicken , nur nach 
Genuss _ 

nnd Obst Brechreiz, 
Erbrechen. Wahrschí 
lieh, weil diese Sac 
naschhaft ^ 

Mengen geuossen 
Der im Ep" 
wahrn ehmbare, 
quergelagerte , wurati o ■ 
mige Tumor von etv. 
6 cm Durchineaaer 
verachieblich , auf Dnuik 
wenig empfiudlich. Diu- 
gnose; Herztumor. Nii.ih 
Erôffiiang dea Leibes i;i- 

f'bt aich, daaa der Tumuj- 
eibewegUch im Magen 
liegt. Entfemimg durcL 
Gastrotomie. Greneaurg. 

Länge der Ge- 
achwulst in der kleinen 
Curvatur 18 cm, an dei- 
groBsen 35. Grôsater Um- 
fang 26 cm. Gewicht 
im getrockneten Zustiindu 
160 g. Die GeschwuLst 
beateht aua bis 30 cm lau- 
gen rothblonden und bi.s 
S cm langen achwarztín 
Haaren, welche innig mit- 
einander verfllzt aiiid. 

Fremdkorper kônnen ohne nunntínswerthe Symptóme im Magen 
ertragen werden. Sie kônnen aber auch DruckgefUbl, Schraemen, Uebel- 
keit verursachen, Druckusur fílhrt zu Ulcerationen, eventuell zur Per- 
foration. 

Oft verursachen Fremdkorper wesentlicb nervose Eracheioungen, 
nicbt bloss bei Neurasthenikern und Hysteriscben. Geisteakranke com- 
biniren ibre Wahnvoratellungen oft mit verachluckten Maasen, speziell 
auch Thieren. 

Nicht selten werden die Fremdkorper durch den Mund ausgeapieen, 
8Íe kônnen aber auch den Pylorus passiren und auf diesem Wege nach 
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aussen gelangen, wieder andere períoriren die Magenwand, wie Nadeln, 
Gräten, und kommen abseits zur Wahrnehmung. Auch Einkeilung der 
Fremdkíirper ist moglich, doch immerhin beraerkenswerth selten. 

Die Diagnose von Fremdkôrpern im Magen kann bei un- 
klarun an amnestiách e n Angaben grosse Scbwierigkeiten bereiten. Die 
Magensonde gibt zweifelbafttj Beťunde. Das Oesophagoskop läsat fest- 
stellen, ob die verschluckten Premdkorper nocli in der Speiaerôlire sitzen. 
Die Rontgographie eriaubt metalJische oder andere Schatten gebende 
Fremdkôrper zu erkennen. Im Uebrigen sind die Symptóme meist nicht 
eindeutig. Filhlbar werden Fremdkôrper nur bei grôsserem Umfang oder 
wenn sie in der vorderen Wand feathaken. Bei andanerndem Zweifel 
ist zur Featstellung der Diagnose die Gastrotomie indicirt. 



2. UlCHS vtiutriculi. 

Das UIcus ventriculi gibt nur selten die Gelegenheit zu Bil- 
dimg einer taatbaren Gesichwulst. Dilnne und nachgiebige Bauchdecken 
gestatten bei barter Infiltration des GescbwUres seine Ränder, beaonders 
wenn es in der Nähe des Pylorus sitzt, zu palpiren. Auf Aetiologie, 
Anatómie und Symptomatologie des UIcus ventriculi kann hier Dicht 
häher eingegangen werden. Ea ist hier nur auf die Fälle hinzuweisen, 
in denen das UIcus mit einer ausgedebnten Infiltration der Magenwand 
verí äu f t. 

Dabei darf man nicht vergessen, daaa der hypertrophiscbe und 
contrabirte Pylorus selbst als eiue kleine Geacbwulst imponiren kann. 
Eine raehr diffuse Resistenz fUblt man bei Perigastritis, besonders wenn 
die Bauchdecken in Mitleidenscbaft gezogen sind : sobald die Umgebung 
der Magengeschwílre mit der Baucbwand verwachsen iat {penetrirende 
MagengescbwUre), wird die Masse als ein deutlicher Tumor wahmebin- 
bar. Harte Consistenz, hochgradige Empfindlichkeit, unklare Abgren- 
zung am Rande, gleichmässige Oberfläche sprechen fOr eine entztlndliche 
Infiltration. Andererseits muss das Verhalten des Magen s und die 
StôruDg aeiner Function uber die Art des Mageuleidena entscheiden 
helfen, 

Die differentielle Diagnose gegentiber etwa zu veramthen- 
den Bauchdecken tu morén stUtzt sich zunächst auť die Anamnese und 
die Beobachtung der anderen typischen Symptóme des UIcus ventriculi, 
wie Schmerzen, Erbrechen und Blutungen, Druckeraclieinungen. Von 
groaser Bedeutung ist die BeschaťFenheit des Mageniohaltes, auf welchen 
oben, Seite 5-4, hingewiesen ist. Die charakteristischen Schmerzen 
treten häufig spontan auf, scheinbar ohne jede Veranlaasung, zeitweilig 
bei der Bewegung, bei Nahrungsaufnahme und Druck, sie konnen auch 
nahezu fehlen. BedeutungsvoU ist es, die Concurrenz eines coutrahirten 
Abschnittes dea Musculus rectus dabei auszuschliessen. Fuhlbare Ge- 
scbwtllate dieaer Gflgend sind in zweifelhaften Fällen eher Carcinome 
ala Ulcera. 

a) Infiltrirte Ulcerationen geben leicht Veranlaasung zur Verwechs- 
lung mit Carcinoma ventriculi. Die Häufigkeit der Entwickelung dea 
Magencarcinom auf der Ulcuanarbe (6 "/o aller Ulcusfálie nach Hauser) 
musB ea um so bedeutsamer erscheinen lassen, UIcus und Carcinom 
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klinisch auseinunder zu halten und diSerentiell-diagnoBtisch zu scheiden. 
Die Unteracheidung zwischen Carcinom und Ulcus kaun durch die beide 
Erkrankungen so häiífig complicireode Gastrítia í'ast undurchftlhrbar 
werden. In solcben FäJlen bringt erst die Freilegung des Magens durch 
Laparotomie Klarheit. 

Die Aufblähung von Magen und Colon gestattet so lange eine 
annähernde Unterscheidung, als Ulcua oder Carcinom noch nicht zu 
ausgiebiger Verwachaung des Darms, resp, des Magens mit der Bauch- 
wand gefUhrt bat, 'Der Cheniisraus des Magens, die BeschaťFenheit der 
entleerten Darmcontenta (blutíge Beimischung), eventuell die Beimischung 
von GewebBtrtlmmern eines Neoplasma, kiinnen eine positive Stutze 
werden, ihr Pehlen oder ihre unklare Bescbaŕfenheit werden immer zu 
Zweifein veranlassea. Oedem der Bauchdecken, Schmerzhaftigkeit der 
barten, binter den Bauchdecken fublbaren Masse, die subjective Localísation 
der Scbmerzen an dieser Stelle, sprechen ftlr einen EntzQndungsprocess, 
Anacidität, intensive Äbmagerung und zunehraende Kachexie í'ílr Carci- 
nom. Kommt es zur EinschmelKung der Scbleimbaut, so kann auch 
eine weitgehende Zersetzung des Infiltrate mit Gaebildung eintreten. 
In Bezug auf die dadurcb entstehende Veränderung wird auf die Er- 
orterung analoger Vorgänge bei den subphrenischen Abscessen verwiesen. 

Bei XJlcuserscheinung musa also bei längerer Dauer und wabr- 
nehmbarer Infiltration am Magen die Dntersuchung auf Carcinom durch 
die ControUe des Mageninhalts mit besonderer Sorgfalt durchgefUbrt 
werden. 

b} Aueb Erkrackung der Gallenblaae kann Erscheinungen 
macben, welcbe denen bei Ulcua gleichen, Wenn in Fo!ge einer durch 
den Stein entstandenen Peritonitis die gesammten benachbarten Organe 
mit einander verwachsen und verklebt sind, ao dass sie einen mebr oder 
weniger umfangreicben Tumor darstellen, so kann dieser als Magen- 
geachwulst imponiren. Ikterus kann feblen, die Scbmerzen eracbeinen 
als gastritiscbe (Tuffier und Marchais). Scbliesslich kann auch ein 
in das Duodenum oder den Pylorus perforirfcer Gaílenstein eine harte 
Masse in der Gegend des Magens darstellen (v. Mikulicz). 

c) Die Hernia epigastria kann Magenerscheinungen hervor- 
rufeu, welche an Ulcus denken lassen {vergl. oben S. SG). 

d) DuodenalgeschwUlste konnen die gleichen Eracheinungen 
machen wie Magenulcus. Endlich konnen Gaatralgien einfacher Art, ner- 
vose Dyspeaie, Hystérie, aucb primáre Magenatonie zur Verwechslung mit 
Ulcus fUhren. Unter dem Bild einer gutartigen Magenaffectíon ent- 
wickelt sich zuweilen eine Magenektaaie, welcbe in Folge von Pylorus- 
stenose oder bei Compresaion des Pylorns durch neben ihm liegende 
GeschwUlste zur Entwickelung kommt. 

e) Magenabscesse und Magenphlegmonen konnen eben- 
falls erbebliche Geschwulstmassen vortäuschen. Die Magenabscesse sind 
gewäbnlich metá stati s ch en Uraprungs, die Phlegmonen compliciren das 
Ulcus carcinomatoaum. Bei Phlegmonen der Magengegend trifft man 
die Erscheinungen des carcinoraatosen Ulcus. Phlegmone tritt auch bei 
Fremdkôrpern im Magen und nach Verletzungen auf. 

Die Phlegmonen sitzen mit Vorliebe in der Para pylorica, Beide 
Processe, Abacesse imd Phlegmonen, ftlhren zur Perforation durch die 
Mucosa ventriculi oder in die Baucbhohle durcb die Serosa. Sie ver- 
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laufen unter schweren Erscheinungen der Gastritis mit septischer Peri- 
tonitis tôdtlich. 

Wenn Anamnese, Untersuchung des Magenínhaltes, Aufbľáhung 
des Magens nicht zur Unterscheidung der einzelnen Yer'ánderungen 
fuhren, ertibrigt in dringlichen Fällen nur die Laparotomie zur Klar- 
stellung und entsprechenden Abhilfe. 



3. Nenbildangen des Magens. 

Unter den primären Bindegewebsgeschwtilsten des Magens, 
die ilberhaupt sehr selten sind, sind die relativ häufigsten 

a) die Myome. Steiner unterscheidet die inneren Myome, die 
in das Lumen hineinreichen, von den äusseren. Die inneren werden 
an beiden Curvaturen des Magens, selten am Pylorus angetroffen. Sie 
erreichen Faustgrôsse, sie sind im Allgemeinen schwer tastbar. Die 
äusseren sitzen der grossen Curvatur auf, sie erreichen Uber Mannskopf- 
grosse. 

Diese Myome entwickeln sich von der Muscularis, wachsen lang- 
sam und machen verhältnissmässig wenig Beschwerden, wenn sie nicht 
ulceriren und bluten. Bei dem äusseren Myom tritt die Geschwulst 
als derbe glatte oder hôckerige Masse in die Wahrnehmung. Myome 
der Magenwand sind in allen Altersstufen beobachtet worden. 

Die Diagnose ist stets sehr schwierig. Man wird an ein solches 
Myom denken miissen, wenn man einen langsam wachsendén Tumor 
ohne objectiv nachweisbare Beeinträchtigung der Magenfunction und 
des Állgemeinbefindens beobachtet. 

b) Sarkome gelten zur Zeit nicht mehr fiir so selten wie vor- 
dem, Fenwick berechnet ihre Häufigkeit zu 5— 8^/0 der primären 
Neubildungen des Magens. Magensarkome kommen in jedem Alter 
vor. Das relativ häufige Zusammentreffen von Magen- und Ovarialsarkom 
bei jungen Mädchen ist zunächst eine auffallende Erscheinung. 

Sarkome gehen von allen Stellen des Magens, von der Submucosa, 
aber auch von der Muscularis aus, doch fällt auf, dass sie die Ostien 
relativ frei lassen. 

Die Tumoren, welche durchschnittlich ein Jahr getragen werden, 
kônnen sich bis zu erheblicher Grôsse auswachsen. Cantwell exstir- 
pirte ein 12 Pfund schweres Spindelzellensarkom. 

Dififerentiell-diagnostisch wird hervorgehoben , dass dié Sarkome 
schneller wachsen als die Carcinome. 

Epitheliale Geschwillste des Magens sind: 

a) Die Adenome, welche sich mit Vorliebe in dem Pylorus 
entwickeln, fíihren zur Pylorusstenose. Aus ihnen kann Carcinom her- 
vorgehen. Eine Differenzirung gegeniiber den Carcinomen ist so schwierig, 
dass jedenfalls die friihzeitige Operation auch hier dringend indicirt ist. 

b) Das Magencarcinom , welches nach Wyss 2®/o aller Todes- 
fálle bedingt, kommt in 35— 40^/o aller Erkrankungen an Carcinom 
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zur Beobachtung. Der Magenkrebs ist gleichmässig häufig bei Mäunern 
und Frauen. Zwei Drittel aller Fälle werden zwischeu dem 40. und 
60. Lehenajahr beobachtet. Der Magenkrebs ist fast immer primär. 
Der häufigste Sitz ist die kleine Curvatur, von wo aus er zum Pylorus 
voracbreitet (v. MikuHcz). Hier scheiot nach der klinischen Beobach- 
tung das Carcinom am häufigaten aufzutreten. nach Häberlein in 7 "/o 
auf der Narbe eines Ulcus ventriculi. Die AusbreituĽg erfolgt meist 
durch continuirliches Wachathum in die Breite und in die Tiefe. 

Die Symptóme des Magencarcinom bestehen oft zunäcbst in der 
Storung des Ällgemeinbefindens, wobei naturgemäss der Sitz der Neu- 
bildung von grosser Bedeutung ist, Kommt ea zur Steuose des Lumen, 
sei ea der Cardia oder des Pylorus, so entwickelt sich rascb die Krebs- 
kachexie. Das nicht stenosirende Carcinom fiihrt langsam zur Dyspepsie, 
Die Kranken bieten in der Regel daa Bild bochgradiger Anämie. Die 
Farbe der Haut ist gelblich fahl bia grau, die der Schleimhäute blaasgelb- 
Hch, Es kommt zur Bilduiig von Oedem, besonders nn den Fusaknocheln. 
Der Hämoglobingehalt des Blutes ainkt bia auf 30 und 40 "/o und 
darunter. Im Gegensatz bierzu bleibt der Hämoglobingehalt bei Ab- 
magerung und Inanition in Folge mechaniscber Behinderung yoh Iíah- 
rungsaufnahme ein absolut hoher, 

Die bei Magencarcinom auftretende Dyspesie ist nicht an sich 
charakteristiach. Häufig ist z. B. bei dem Ulcus schlecbter Geschmack 
im Munde, belegte Zunge, Appetitlosigkeit, AufstoSBen, Sodbrennen. Die 
Schraerzen konnen frílhzeitig auftreten, aber auch fehlen, aie sind aelten 
so heftíg wie beim Dlcus, Stuhl meist verhalten, abwechselud Durch- 
fall. Die Motilität dea Magens leidet meist, insbesondere ist das der 
Fall bei den atenosirenden Carcinomen, aber auch bei den anderen 
Formen in Folge der Schädigung der Musculatur. FUr das Magen- 
carcinom ist cbarakteristisch , dass frtlh die Scbleimhaut des ganzen 
Magens schwer katarrhalisch erkrankt. Die Salzaäure und die Fer- 
mente nehmen ab und schwinden, die letzteren apäter als die Salzsäure. 
Die Bacterien, beaonders die Milcbsäurebacillen vermehren sich und 
fuhren zur Milchsäuregährung. Das Verhalten der Salzsäure erfeidet 
nur bei dem Ulcuacarcinom , d. h. dem auf dem Grunde eines Ulcus 
entwickelten Kreba eine Verscbiebung : auch im vorgeachrittenen Štá- 
dium bleibt hier die Salzsäuresecretion in der Regel erhalten, resp. 
gesteigert. Milchsäuregährung kommt nicht zu Stande. Das Erscheinen 
der Milchadure íat zwar auch bei anderen Magenerkrankungen beobachtet, 
es bleibt aber als werthvolles Symptóm ftlr den Magenkrebs bestehen. 
Wie auch v. Mikulicz hervorhebt, ist jeder Fall, in welcbem Milch- 
säure nachgewiesen wird, auch wenn ein Tumor und andere Erschei- 
nungen fehlen, als sehr verdäcbtig auf Carcinom anzusehen. 

Das Auftreten der Milchsäure ist kein friíhes Symptóm, die Tu- 
moren kSnnen schon sehr groas sein , wenn die Milchsäure auftritt. 
Dabei konnen Tumoren der hinteren Wand oder der kleinen Curvatur 
schon sehr umfangreicb aein. Häufig kommt es zu Magenblutungen, 
zumai wenn die Oberfläcbe des Carcinom zerfállt oder ulcerírt. In 
dem Erbroehenen fehit es nie an Blutbestandtheilen. Abundante Magen- 
blutungen sind selten bei Carcinom. 

Das wichtigste Zeichen jat bei sonst Torhandenen charakteristi- 
schen Magensymptomen der ftthlbare Tumor, Die Grôsse echwankt 
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zwischen der eines Taubeneies und zwischen Faustgrôsse. Die P or m 
ist sehr variabel: kleine Tumoren der Pyloruswand machen häufig den 
Eindruck von runden abgegrenzten Geschwtilsten. Gleichzeitige Er- 
krankung der kleinen Curvatur lässt neben der Hauptgeschwulst eine 
halbmondfôrmige , nach oben spitz zugehende Masse erkennen. Bei 
erheblicher Beweglichkeit kônnen diese Halbmonde oder nierenfôrmigen 
Geschwtilste eine Wanderniere vorťáuschen. 

v. Mikulicz hat einen solchen Fall beobachtet, auch Verfasser hat 
in einem ähnlichen Falle nur durch den Nachweis der Magensymptome die 
Diagnose zu sichem vermocht. Da die Tumoren der hinteren Wand des 
Magens und die der Cardia und des Fundus sich der Betastung entziehen, 
ist deren Diagnose fast unmôglich. 



Fig. 10. 



Die Oberfläche 
des Magentumors ist meist 
glatt; Dnebenheiten rilhren 
von Drttsen her, zuweilen 
fUhlt man einen scharfen 
Bánd. Die Masse ist in 
der Begel hart, der Per- 
cussionsschall indessen nur 
undeutlich gedämpft. Ne- 
ben GeschwUlsten von g e- 
ringer Druckempfind- 
lichkeit oder auch von 
gänzlicher Unempfindlich- 
keit werden solche mit 
einer Empfindlichkeit ge- 
funden, wie sie dem Ulcus 
eigenthilmlich ist. 

Es gelingt nicht im- 
mer leicht, die Geschwulst 
wahrzunehmen, wenn die 
Bauchdecken nicht abge- 
magert oder durch voraus- 
gegangene Geburten stark 
erschlaffi sind. Der Tumor 

Gastroptose, Carcinoma ventriculi. Verlagerung der fin/lzif oínVi i-n Aí^y Tiar*ex\ 
Theile durch Magenaufblähung (Friedrich). nnaeii Slcn in QGT Xiegei 

in dem Bereich des nor- 
malen Magens. Bei Gastroptose und bei Gastrektasie kann allerdings 
eine erhebliche Verschiebung bestehen. Wie schon die Localisation im 
Ruhezustand bei der Lage des Eranken auf dem Riicken schwankt, so 
riickt der Magen beim aufrechten Stehen nach Aufbľáhung naturgemäss 
bald herunter, wird deutlich ftihlbar, bald erscheint er nach oben ver- 
schoben und der Tastung fast entzogen. Magen tumoren verschieben sich 
bei der Respiration meist deutlicher je näher sie der Zwerchfellkuppe, 
also der Cardia liegen. Auch die der kleinen Curvatur und dem Fundus 
des Magens angehôrenden riicken mit der Athmung nach abwärts. 
Pylorustumoren scheinen namentlich bei Gastroptose durch die Inspiration 
nicht beeinflusst zu werden (Fig. 10); es sei denn, dass sie mit der Leber 
verwachsen. Dann gewinnen auch die Pylorusgeschwiilste eine Art respi- 
ratorische Verschiebbarkeit. Bei Aufbľáhung des Magens werden die 




Tumor 



blähung 



Palpation ibefund. 
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Tumoren der kleinen Curvatur und die der hinteren Wand undeutlicher. 
Die PylorusgeachwalBte und die der gesammten Pars pylorica er- 
leiden eine raässige Verschiebuug nach rechts. Man kann deii Ueber- 
gaDg des Tumors in durch die Bauchdecken fllblbaren Theilen des auf- 
gebläbten Magens gelegentlich seheo oder filhleD. 

Bei Aufblähung des Colon wird der Magentumor, besonders der 
der Pylorusgegend nach oben gedrängt. Die paaaive Veracbiebbarkeit 
der Magentumoren durch die tastende Hand gewinnt eine grosse Be- 
deutimg, weiin man den Tumor Íe der Ricbtung der normalen Fisation 
des Magens leicht verschieben und selbst zum Verschwinden bringen 
kann. Am grossten ist die passive Eeweglichkeit der Tumoren des 
Pylorus, geriiiger die der Pars pylorica und der kleinen Curvatur 
(v. Mikulicz). 

FUr die Palpation sind differentiell-diagnostiach bedeuiungsvoll 
1, die Gescbwuhte des Colon, 2. dea Netzes, 3, die GescbwUlste der 
Galienblase und der Leber, 4. die Wanderniere und die Wandermilz, 
5. die GeacbwlUste des Pankreas, 6. die Geschwtilste der Bauchdecken. 

1. GescbwUlste des Colon werden dureh die eigenthtlmliche Ver- 
änderung bei der Aufbläbung mit einiger Sicberheit erkennbar. Daneben 
ist der Befuud des Mageninhaltes von ausscblaggebender Bedeutung. 

2. Geschwtilste des Netzea werden en bloc durch die Aufbläbung 
von Magen und Darm verschoben. Sie liegen unmittelbar den Bauch- 
decken an. Namentbch wenn diese NetzgeschwOlste ale breite Masaen 
von innen ber der Bauchwandung innig anliegen, wird durch die 
Bľáhung dea Magens und des Darms die Concurrenz dieser Gebilde bis 
zu einem gewissen Gráde ausgeschlossen. 

3. Bei Tumoren der Gallenblaae fehlt aelten der Ikterus. Die 
innige Verbindung mit der Leber, die eigeothumliehe Form, mit der 
die Spitze der Galienblase unter dem Leberrand hervorkommt, bleibt 
ein unterscheidendes Merkmal. 

Die Brkrankungen des linken Leberlappens nehmen an der Auf- 
blähung des Magens nicht Äntheil. Der gebläbte Magen drängt sieh 
unter der Geschwulst hervor, ohne dieae unmittelbar selbat zu ver- 
lagern, 

4. Die Wandermilz behält mehr oder weniger ihre cbarak- 
teriatiscfae Form. Daaselbe gilt von der Wanderniere, Die Mäglichkeit, 
beide Gebilde yollständig in ibre normále Lage zurtlckzubringen, bildet 
fOr die weitere Unterscbeidung ein wichtiges Merkmal. 

5. Bei den Tumoren des Pankreas wird die Aufblähung von 
Magen und Darm das Freiaein dieser Gebilde deutlicb zur Wahrneh- 
mung bringen. Dabei werden ao umfangreiche Pankreasgeachwlilste 
wohl in der Regel die charakteristischen Veränderungen in der Ver- 
dauung und die kennzeichnende Glycosurie zur Folge haben. 

6. Tumoren der Bauchdecken behalten ibre eigentbUmliche Ge- 
stalt und Lage in der Bauchwand selbst, wenn Magen und Darm unter 
und neben oder iiber ihnen dem Auge und der tastenden Hand sicht- 
bar werden. 

So wesentlich diese differentiell-diagnostischen Zeichen f 11 r die 
Fälle, in welchen die Organe relativ wenig verändert sind, aein mägen, 
so leicht und ao oft wird die Unterscbeidung durch Complicationen 
verwischt. Daa gilt ganz besonders da, wo die einzelnen Gebilde unter 
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einander verwachsen sind, wo das Carcinom auch ausserhiílb des pri- 
märeD Sitzes Metastasen verursacht. Das gilt in besonderer Weiae 
fQr die GeschwUlste des Colon und die Erkrankuiigen der Gallenblase. 
Hier kommen danu nicht bloas Keubildungen , eondern auch entztlnd- 
liche Veränderungen in Betraclit, Dann gilt es in erater Linie, die 
Functionsstoriingen der betreffenden Gebilde festaustellen und aus ihnen 
die Differenzirung abzuleiten. 

Die besonderen Formen des Magenkrebses bieten an sich weaent- 
liche Momente zur differentiellen Diagnoae. 

Es muss dabei daran festgehalten werden, dass der Magenkrebs 
an aich im Wesentlichen nur die Symptonagruppe dea Carcinom zeigt. 
Es kommt im sp'áteren Verlaufe bei allen Formen auch zu Stärungen, 
welche der stenoairenden Gruppe von vornherein augebfiren, wenn die 
Magenmuaculatur leistungsunfábig wird und die Magenwand atrophirt. 
Das nichtstenosirende Carcinom aetzt meiat niit unbestimmten Ver- 
dauungsstärungen ein : es kommt zu den Erscheinungen des schweren 
Magenfeatarrhes mit oder ohne Erbrechen. Zu Änfang ist in dem Er- 
brocbenen eine Blutbeimischung wenigstens nicht die Regel, ja auch 
in späteren Stadien kommt es selten zu massigem Blutbrecfaen. Der 
Mageninhalt zeigt keine freie Salzsäure. Je nach dem Sitz an der 
vorderen Wand oder der kleinen Curvatur wird an der hinteren Wand 
und dem Fundus ein Tumor selten friih, oft sehr spät oder iiberhaupt 
nicht fiihlbar. Die Patienten magern ab und zeigen das ausgesprochene 
Bild der Krebskachexie. 

Diese Falle sind, solange kein Tumor fiihlbar wird, mit denen der 
Gastritis oder auch dea Ulcus zu verwechaeln. Wird ein Tumor fiihl- 
bar, ao kommen Ulcus, Neubildung und chronische Perigastritis in Be- 
tracht. Wie der fUhlbare Tumor von der Erkrankung des Pankreas, 
Leber und Gallenblase, Colon und Netz zu unterscheiden ist, wurde 
oben eriirtert. 

Der Verlauf dea Magencarcinom schwankfc durchachnittiich zwi- 
achen ^/a und 1 Jahre. Acut verlaufende Magencarcinome , welche 
in einigen Wochen zum Tode fuhren, sind ebenso selten, wie solche, 
welche mehrere Jahre brauchen, bis der Tod durch die Emährunga- 
stärung eintritt. In dieaen Fällen fiShren selten Metastasen den Tod 
herbei, häu6ger fUhren intercurrente Krankheiten zu einem frílheren 
letalen Aus gang, 

Es erscheint bemerkenswerth , dasa relativ nicht selten bei den 
Formen nicht sehr ausgedehnter Krebserkrankung Metaatasirung in den 
Ovarien eintritt. Diese entwickelt sich daím verhältnissmässig achnell 
zu einer bedenklichen Intensität und tritt im weiteren Verlaufe ganz 
in den Vordergrund. 

Das Carcinom der Cardia macht häufig zunächst den Eindruck 

eines Oesophaguscarcinom. Es verľáuft längere Zeit latent. Speisen 
konnen ohne Hindernias die Cardia passiren, selbst wenn sich schon 
ein umfangreicher Tumor entwickelt hat. Es tritt meiat durch Ulce- 
ration friihzeitig Zerfall ein, so dasa es nicht zu hochgradiger Raum- 
beschtänkung kommt. Als Zeichen des Cardiacarcinora gelten die 
Schmerzempfindungen am Sfcernum in der Gegend des Processus ensi- 
formis bei Druck. Es fehit das zweite Schluckgeräusch oder tritt 
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verspätet auf, d. h. mehr als die normalen 10 Secunden nach dem 
ersten. Die Oesophagoskopie gibt hier sicheren Aufschluss. Dabei 
kann allerdings Zweifel darUber entsteheo, ob daa Carcinora in der 
Gardia oder dariiber oder darunter sitzt. Die PrQfung der Reaction 
des ausgehnbenen Mageninhaltes kann die Diagnose sicberstellen, wenn 
nicht ein kleiner cardialer Zwercbsack mit alkahscbem Inhalt besteht 
(v. Mikulicz). Der Tod erfolgt durch Inanition, mitunter durch 
starké allgemeine Kachexie. 

Der Krebs des Pylorus verläuft unter den Erscheinungeo der 
Biechaníächen Insufficienz, Es kommt frilhzeitig znm Erbrechen. Das 
Erbrochene erscbeint stark gegohren, entbält keine Salzsäure, dagegen 
freie Milcbsäure. Selten, beim TJlcuscarcinom, bleibt die Salzsäure er- 
halten oder vermehrt, während die Milchaäure fehlt. 

In der Regel kommt der Patient achnell von Kräften, magert ab, 
indess konnen schwere Anämie ebenao wie die Zeicben der Kachexie 
fehlen. In der Regel ist bei dem Pyloruscarcinom der Tumor frUh 
fiihlbar. Sitzt das Carcínom in der kleinen Curvatur und greift erst 
später auf die Pars pylorica Uber, so kommt es vor, dass der Tumor 
erst bei sehr grossem Umfange fUhlbar wird. Es fehlen selten die 
Zeichen der Inanition und Kachexie. Die Stauung des Mageninhaltes 
macht bei Pyloruscarcinom die Kranken frllh auť das Bestehen eines 
schweren Mugenleidena aufmerksam. Die Stenose kann auch durch 
Beus, durch Abknickung, durch Infilfcration in Folge von Perigastritis 
und durch Tunioren, welche von aussen den Pylorus comprimiren, ent- 
stehen. In allen diesen Fällen ist der Verlauf des Leidens und die 
chemische Beschaffenheit des Mageninhaltes von entscheidender Be- 
deutung. Immerhin muss daran gedacht werden, dass sich mit der Zeit 
auf einem alten oťFenen Ulcus ein Carcinom entwickeln kann. Anderer- 
aeits kônnen auch gutartige Processe rait Tumoren zu Carcinom fUhren 
und dabei sich Milcbsäure im Mageninhalt entwickeln. (Stenosirende 
Gastritis, Boas.) 

Die häufig von allen Seiten gemachte Erfahrung lelirt, dass die 
typischen Ulcus carcinom e mit dem Erhaltenbleiben der Salzsäure und 
ohne Entvfickelung von Milcbsäure kaom mit Sicherheit differencirbar 
werdeu. 

Die Pylorus carcinom e mUssen als die bôsartigsten erscheinen, weil 
aie durch Dyspepsie und Inanition rasch zura Tode fllhren. 



Capitel III. 
G'eBchwuIstbild\mg:en des Darmes. 



Unter den von dem Darm ausgehenden Stärungen, welche an 
dieser Stelle differentiell-diagnostische Bedeutung haben, ist der Ileua 
in den Vordergnind zu etellen. 

Es werden zwei grosse Gruppen von Ileua unterschieden : 1. der 
dynamische, und 2. der mechanische. 

Erkraukuugen des Darmes, soweit sie einer physikalischen 
Untersuchung zugängig sind, kônnen Form und Ausdehnung des Leibes 

Martin, Diiiguo=lifc il. BiiiitLgesuliB-ttlsto. 5 
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erheblich verändern. Bei díinnen Bauchdecken treten die Contouren 
der DarmschliDgen und ihre peristaitischen Beweguiigen deutlich her- 
vor, Das ist ftlr die Diagnose des Ileus und der Darmstenose 
gelegentlích zu verwerthen. Eine reapiratorische Verschiebung entwickelt 
si ch bei Geschwulstbildung des Dickdarmes im Bereiche des Colon 
transversum. Staiiungen in den HautveDBn aind ebenso wie die in der 
Analgegend und an den typischen Bruchpforten nicht zu uoterschätzeíi. 

Die Palpation muss sich auf die Druckempfindliclikeit, die Wahr- 
nebmung ťester Massen, die taetbaren Darmcontractionen und die hier 
filhlbaren Qeräusche beschränken. Eine Untersuchung per rectum resp. 
vaginam ist bei Darmgeschwiilsten nie zu unterlassen. Die Austastung 
durch die in den Darm eingefilhrte gauze Hand nach G. Šimon, der 
selbst die Organe im Epigastrium auf diese Weíse abtasten wolUe, ist 
wegen der damit verbundenen Gefahren mehr und mehr aufgegeben 
worden. Auch die Einfílbrung der Mastdarmsonde bis Uber die oberen 
Abschnitte d. h. Uber die Flexura sigmoidea hinaus ist unklar in ihrem 
Befunde und nicbt ungefährlicb. 

Die Percussion lässt einzelne verschieden gefUllte Darmschlingen 
wobl von einander unterscheiden. Dabei isfc aber zu bedenken, dass 
Darmtumoren, faUs sie zufällig nicht von luftgefiillten Scblingen Uber- 
lagert sind, sehr variable Befunde geben kônnen , ebenso abgekapselte 
Exsudate. Derartige Befunde sind aber niit grosser Vorsicht zu ver- 
werthen, da einzelne Darm abschnitte reichliche FiQssigkeifc entbalten 
konnen. 

Die Wahniehmnng der nngewôhnlichen Darmgeräusche hat nnr 
einen untergeordneten Werth. Stenosengeräiische, bei welchen gurreode 
oder zischende Laute beobachtet werden konnen, lassen sich zuweilen fílr 
die Feststellung von Stenosen verwerthen. Die Darmpunction bei hoch- 
gradigem Meteorismua iat in ihrem diagnostischen Wertbe weniger an- 
erkannt wie als ein Mittel, bei hochgradigem Meteoriaraus rasch Er- 
lelchterung zu bringen , ehe man zu einem radicalen Eingriffe greift, 
Bleibt die Canllle '/* oder '■jf Stunde liegen, so lange etwas ausstromt, 
so soU in Verbindung mit der Magenausheberung das Verfahren unge- 
fáhrlich sein (v. Miknlicz, Schultze). Ein wichtiges Hilfamittel bleibt 
die Äufbľáhung des Darma mit Luft und Gasen (vergl. oben S. 53). 

1. Dynamisclier Ileus. 

Der dynamische Ľeus, das Defectwerden der Triebkraft der Darm- 
musculatur, geht in der Regel mit einer geringeren oder intensiveren 
Läbmang der Darmwand einher. Gewiss ftlhren nicht alle Darm- 
lähmungen zu Ileus; oft stellen sie einen kurz andauernden Zustand 
dar, z. B. die reflectorische Darmlähmung nach Einklemmung des 
Hodens, nach der Operation von Hämorrhoidalknoten, die hysterischen 
Darmlähmung en. BedeutungsvoUer erscheinen die Circulationsstôrungen 
nach ausgedehnten Operationen am Mesenterium, auch nach Embolien 
der Arteria mesenterii, die Paraiyse in Polge von Ueherdehnungen 
(Notnagel). 

Die häufigste Uraache des dynamischen Ileus ist die acute Peri- 
tonitis, welche durch Eiterkokken, Bacterium coli, Gonukokken u. A. 
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hervorgerufen wtrd. Sie entwickelt sich am häufigsten sAs die Folge 
der Darmperf'oratioii , aber aucb ohne Eacliweisbare Verletzung der 
Darmwand, ebenso von dsD Genitalieii aus, von allen Organen dea 
Unterleibes als poatoperative Erkrankung. 

Als eine besondere Gelegenheitsursache verdíenen die Erkran- 
kungeii der Qallenblase und des Processus vermiformis Erwäbnung, Es 
erkrankt zunächst ein circumscripter Abschnitt dea Peritoneum, die Er- 
krankung breitet sich in kurzer Frist fiber grosse Flaclien desselben 
auH. Nicbt immer entapricht die Intensität des Ueus der Ausbreituog 
der Entziindungsprocesse; aucb bei einer zunächst eng uinschriebenen 
Erkrankung kann das Krankheitsbild ein ilberaus stíirmisches sein. In 
Bezug auf Syniptomatologie und Diagnose dieser Form des Ileus im 
Anachluss an acute Peritonitis wird auf die differentielle Diagnose der 
Peritouitis verwieaen. 

2. IHechanischer Ileus. 

Der mecbaniscbe Ileus wird als Strangulationsileus und 
als Obturationsileus unters ch jeden. 

a) Der Strangulationsileus ist vorwiegend eine Folge der 
durch acute oder chronische Peritonitis entstnndenen peritonitischen 
Schwielen, dann vou Einklemmung von herniiisen Säcken, wo ímmer die- 
selben liegen, von Spaltbildung im Mesenterium, Risaen des Uterua, der 
Blase, des Lig. hepatis. Von besonderer Bedeutung iat die Acbsendrehung 
des Darms, mag das DarmstUck eine halbe oder ganze Drehung iim aejne 
Längeacbae durcbgemacht baben, oder das ganze Mesenterium mit den 
dazu gehôrigen Darmscblingen sich um aeine Acbae drehen, oder endlich 
eine Darmpartie die Achse abgeben, um die sich eine andere Darm- 
schlinge dreht. Das typische Bild des Volvulus entwickelt sich bei der 
meaenterialen A cb a en drehung der Flexura sigmoidea. Bei abnorm 
langem Mesocolon kommt es aehr selten zur Torsion anderer Colon- 
theile. Auch der Dtlnndarm kann an der Drehung sich befheiligen bei 
Peritonitis, bei Veríagerung in einen Bruchsack und bei langer Fíxation, 
z. B. durch Neubildungen. 

b) Obturationsileus. 

Die Obturation bestebt entweder in einer Veratopfung von inneo 
oder in einer Compresaion von aussen. TJnter den verstopfenden Ur- 
sachen sind die Neubildungen zu nennen, welche entweder durch ring- 
fôrmige Stricturbildung oder durch knollige Geschwulatmassen den Darm 
verlegen. Dieaelben Wirkungen Uben nach den ulcerôsen Schleimhaut- 
procesaen entstandene Narhen. Ilierbei sind auch die Knickungen zu 
nennen, welche das Dannrohr bei Verwachaungen erleidet. Unter den 
GeachwUlsten , welche von aussen den Darra verlegen, aind die ver- 
schiedenen Neubildungen der gesammten Baucheingeweide zu nennen, 
ebenso wie die Tumoren der Beckenknochen. Eine weitere Gelegenheits- 
uraache zur Verstopfung bild en die in das Darm roh r eingefííhrten 
Fremdkärper, Steinbildung der verachiedenen Arten, auch fest einge- 
lagerte eingetrocknete Kothmassen. 

Ein eigenthtlmiches Zwischenglied zwiachen Strangulations- und 
Obturationsileus bildet die Invagination. Díeselbe ist am häufigsten 
iliocäcal, nächat bäufig jejunal, weniger häufig eine Coloninvagination. 
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QS Symptóme, Díagnose des djnamÍBchen lleus. 

X)as eíngeklemmte Mesenterium läast das DarmstUck sich wurstartig 
krtttUQien. 

Die Symptóme aller Formen des Ileus sind VerBtopfung. 
Schmerz, Darmauftreibung. Hierzu gesellt aich Erbrechen, eventuell 
Kotherbtechen. 

Eiiie besondere Bedeutung gewinnt die Untersucbung dea Urins 
bei Ileuskranken durcb das Auftreten des Indicaiis im Urin beim 
Verscbluaa des Darmkanals (vergl, die Methode des Nach weiaes auf 
S. 153), Das Indican läsat sich bei Dtlnndarmverschluss in der Regel 
sehr schnell nachweiaen. Es kaim bei Verscbluss dea Dickdarms feblen, 
oder erst lärgere Zeit darnach auftreíen, wenn es auch im Dunndarm 
zu einer Stauuiig der Fäcalien gekommen ist. 

Diese Cardinaisymptome erleiden erhebliche Modificationen, 
7.. B. bei der acuten Peritonitia. Hier entwickeln sich atets lähmungs- 
artige Zustände des betreffetiden Darmabschniťtes, der Darm ist, gebläht, 
in seiner Beweglichkeit gestärt, Die Auftreibung entstebt bei acuter, 
difFuser Peritonitia in allen schweren Formen sehr schnell, während sie 
bei circumscripter Peritonitis nicht immer deutlich hervorfcritt. Auch die 
geblähten Darmscblingen konnen nur unerheblicb gespannt erscheinen. 

Bei der Strangulation ist die starké Anschwellung der abge- 
schniirten Schlinge die unmitíelbare Folge. Diese Schb'nge erscheint 
durch die Einscbniirung selbst festgelegt. Hier hôrt die Peristaltik auf. 
Fast immer kommt es zu einer Arfc von Fltíssigkeitserguss in die Bauch- 
hohle, wie bei der Strangulation in den Hernien zum Bruchwasser. Das 
abfUhrende DarmstUck entleert sich bald. Im Gegensatz hierzu bläht 
sicb das zufUbrende allmählicb unter etarker AnfUllung mehr oder 
weniger. Aucb bei kleinen Darmscblingen entwickelt sich oberhalb 
der abgeknickten Stelle eine Auftreibung dea zufdbrenden Darm- 
rohres uud eine wenn auch nur leichte Steifung und periataltische Be- 
wegung. Diese erloschen in Folge der eintretenden Lähmung , wenn 
die Peritonitia sicb entwickelt. Die Beweglichkeit und die Contouren 
des gebläbten Darmes verwiscben sich bis zum vollständigen Ver- 
schwinden. 

Bei dem Obturationsileus ist das abfilhrende Darmstíick ateta leer, 
das zufUbrende geftlllt. Hier entwickelt sich eine auagesprocbene Peri- 
staltik, welche bei langsamer Entstebung, z. B. bei Stenoaen, weit hin- 
auf rilckwärts bemerkbar wird. 

Die Diagnose des dynamischen Ileue ist durch die Diagnose 
der Peritonitis klur gegeben, Auagebreitete Empfíndlichkeit dea Leibes, 
Stuhlverhaltung, Aufatosaen, dann ein meiat ohne WUrgen erfolgendes 
Erbrechen erst des Mageninbaltes , dann gallig gefárbter, fäculenter 
Massen, Unruhe und angatvolle Miene dea Kranken mit seinen glanz- 
losen, hohlbljckenden Augen, Beachlennigung der oberflächlicben Respi- 
ration sind vollkommen charakteristiacb. Die Temperatur kann dabei 
anateigen, doch siebt man auch Peritonitiden ohne Teraperaturateigerúng, 
Dagegen nimmt der Pula rasch an Frequenz zu, wird klein, unterdriick- 
bar. Diese Veränderung des Pulses muss als das untriigliche Zeichen 
der beginnenden Peritonitis angesehen werden. Auch da, wo diese nocb 
nicht zu voliér Eracbeinung gekommen ist, treibt der Leib nach und 
nach gleichmässig und fassformig auf. Ea atellt sich atarkes Durst- 
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gefUhl ein, danu schwindet die Wahmehrabarkeit von Darmachlingen 
und Darmgeräuschen. 

Die Ursache der Peritonitis iat durch die Anamnese in der Regel 
klar gegeben. Meist sind die Erscheioungen von Magen- und Darm- 
geschwtlren vorausgegangen oder Perityphlitis, Verletzungen, anderweite 
Erkrankungen, abďominale Operationen, Es iat beraerkenswerth, dass 
bei den schwereii aeptischen Formen jede Art von Eingriťfin der R.egel 
das End e bescbleunigt. 

Bei ObturationaileuB bildet die Peritonitis zwar eine sehr boae 
Complication, doch muaa hier an die Moglichkeit gedacht werden, mit 
Behebung der Strangulation auch die Peritonitis zur Heilung zu bringen. 
Häufig feblen die Ällgenieinerscheinungen, mancbnial aucb der Collaps. 
Hier kommfc es oft vor, daas zwar die Darmschlingen aufgebläbt aind 
und unbeweglich erscheinen, der Darminbalt aber trotzdeni meist unter 
Geräusch veracboben wird. 

Mechanischer Ileus. (Beobacbtung von Prof. Moritz.) 

MoritK beobachtete bei einem 45jährigen Manne einen mechanischen 
Deus. Der steta geaunde Mar n erkrankte plôtzlich an heftigen Leíb- 
schmerzeo; Beitdem Beschwerden im Leiba, Stnhlveratopfung, Schmerz- 
aniälle, lange Zelt bindarch Scbmerzea im linken Hypogaatríuni. 

£ine von anderer Seite mit Diät und Äbfuhmiitteln geleítete Kui- 
wegen „Magendaimkatairli" bleibt erfolgloa. Naeli 6 Monaten wurde wegen 
ungenugender Stuhlentleerung eine Abfuhrmittelkur unternomnien , welcbe 
beftige kolikartige Anfálle veruraacbte. Dann Schmerzen und Erbrechen. 
Jetzt binzugerufen, fand Moritz den Leib aufgetrieben, SingultuB, welcber 
aber bemerkenawerther Weise durch Suggeation (Fixirenlasaen einer Meaaer- 
klinge) voriibergehend beaeitigt werden konnte. Im Leibe keine Dämpfuug, 
kein Tumor, vielfach Kollem, mancbmal deutlicbes Plätecbem und Schlitteln 
im Leibe, der nicht druckempiindlich iat, an welchem Darmateifungen nicbt 
zn erkeunen aind. Nur aelten gehen Bläbongen ab. Nach 8 Tagen durch 
MaatdaTmeiiigieaBungeu Stuhl und ôfter Blähungen. £b gelingt, 2 Liter 
Waaaer dabei einlaufen zu laasen. 

Albnählioh kommt Patient von Kräften. Auf einen Versuch consietenter 



frequenter. Bei der nun vorgenommenen ErofFnong dea Leibea atúrzt daa 
geblähte Colon mit DťinndarmschĽngen hervor. Oberer Dunndarm iat nicht 
eehr geblSht. Am Uebergang vom Colon in das S. romanum liegt eine 
ríngfôrmige Einachnurung mit einígen harten Wärzchen, keine Driisen- 
anschwellungen , keine Verwachsungen. Um den gebläbten Darm wieder 
in die Bauchhohle zuruckbríngen zu kônnen, musste deraelbe zweimal an- 
geatochen werden: ea entleert sich weicher, gelber Koth und Gaa. Der 
Koth schaumig, stark stiiikend. Bei der Operation Eothbrecheu ; ea wird 
angenommeD, dasa bei der Qnetschung dea Darmea der Koth in den Magen 
gelaufeu iat. Anlegung einea Anua praeternaturaĽs, da bei dem achlechten 
Gesammtzustand die unmittelbare Auafíihrung der Badicaloperation zu ge- 
fährlich erschien. Nacb der Operation erholt sich Patient, obwohl der 
Pula anfanga schlecht war. Am 2. Táge Suppen, am 6. Fleiach n. s. w. — 
£twa ein balbes Jahr spUter wurde eina zweite Operation vorgenonmien. 
Jetzt fand aich an der betreffenden SteUe ein Tumor, welcber so auagedehnt 
und verwacbsea mit alleu Seiten war, daaa von weiterem Eingrifif Abatand 
genommen werden musste. 

Ebenso wie bei Einklemmung gilt es bei dem Strangulatíons- 
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ileus, die Diagnose womäglich innerhalb der ersten zwei Táge zii 
stelleii, deon darnach eutwickelt sich in erschreckender Häufigkeit und 
Schnelligkeit Gangrän und Infectiou. 

Hier handelt es sich um mehr oder weniger intenaive Schmerzen, 
welche mit dem Eintritt der Einklernmung einsetzen. Der Kranke fUhIt 
sich sofort sehr krank, es kommt zu den Erscheinungen des Shock und 
des Collapses. Es tritt schoell Uebelkeit und Erbrechen, anfangs gal- 
liger, dann blutig getarbter kothigriechender Massen auf, Es kann gleich 
zu Beginn der Erlsrankung noch Stuhlgang entleert werden, auch erst 
noch Flatus abgelien — dann hiírfc jede Art von Abgang auf, der Leib 
schwillt aii. Zu Aofang kônnen bei relativ dílnnen Bauchdecken Darm- 
scblingen deutlich wahrgenonjmen werden. Dicke Bauchdecken lasseu 
diese Moglichkeit aber schon sehr frfih ausschliessen. Die zufuhrenden 
Dartoschtingen treiben bia zu ungewohnlicheii Dimensionen auf, ao dasa 
sie hinter den Bauchdecken deutlich sichtbar werden. In díesen 
Schlingen sind keine peristaltischen Bewegungen mehr wahrnehmbar. 
Bei atreichenden Bewegungen der flachen Hand auf der Oberfläcbe, 
dann in senkrecbter und querer Richtung, gelingt es nachzuweiaen, dass 
diese Darmschlingen keine Peristaltik mehr zeigen. Die Percuasion weist 
gelegentlich frilhzeitig einen Ergusa in der Bauchhôhle nach, Die Un- 
beweglichkeit der Darmschlingen mues gegenUber dem Obturationsileus 
beaondera betont werden. Die deutliche Wahrnehmung dieser Darm- 
schlingen bildet ein wichtiges Zeichen gegenUber den analogen Ver- 
änderungen bei dem durch BauchfellentzUndung bedingten lleue. An- 
geaichts der eigenthUmlichen Schwierigkeit, welche in der Mehrzahl der 
Fälle aich sehr rasch bis zu der välligeu Verschleierung des BiJdes ent- 
wickelt, gilt ea vor allen Dingen auazuschliessen, inwieweifc eine inuere 
Einklernmung in Frage koraint. Hier ist es ein dringendes Gebot, 
aorgfähig alle Bruchpforten , aber auch die Ľiococalgegend genau zu 
untersuchen. Der Befund der wechaelnden Auftreibung im zu- 
fUhrenden Darm iat von hôchater Bedeuturg, auch die Lähmungs- 
erscheinung in dem abfťlhrenden iat zu beachten. Schlange betont, 
daas nian eine mittelatark aufgetriebene DUnndarmschlinge vom kleinea 
Becken aus nach den h ober gelegenen Bauchabschnitten aufal.eigen 
fUhlt. Eine solche Schlinge ist nicht gespanut, leicht comprimirbar. 
Sie ľäsat aich nicht voUig, z. B. in den Oberbauchraum , verachieben, 
erscheint vielmehr an ihrem unteren Ende im Becken fixirt zu aein. 
Beim Beklopfen zeigt sie hin and wieder leichte peristaltische Schwan- 
kungen resp. Steifungen. 

Dieaer Nachweia soU unniittelbar zur Auafiihrung der Operation 
fUhren. 

Der Obturationsileus entwickelt sich in der Regel ohne intensive 
initiale oder anhaltende Schmerzen ; meiat fehlen die Collapserscbeinungen, 
Die Darmachlingen befinden aich in einer mehr oder minder starken 
Peristaltik. E n dl i ch a in d in diesen Fällen in der Regel Stôrungen 
vorausgegangen, welche die Entwickelung des lleua erklären. 

Das Vorhandensein einer starken und deutlichen Peristaltik und 
der aaamnestische Nachweia der Stärungen fflr die Fortbewegung des 
Darminhaltea, welche achliesalich die vollige Verlegung dea Darma er- 
klären , sind fiir die Diagnose des Obturationaileus von entacheidender 
Bedeutung. Immerhin niusa festgehalten werden, daas die Summe der 



Complicationen und die Verschwommenheit der Anamnese die gelegent- 
Hche Schwierigkeit einer solchen Diagnose voUkommen erklärt. Hier 
gilt ea, namentlich Neubildung der Genitalien zu erkennen und in ihrer 
Beziehung zum Gesammtbild festzustellen. Auch da, wo man zuweilen 
bei der TJntersucliuiig des Rectum einen eigentlichen Tumor nicht findet, 
aber froschlaichartige Sclileiminassen wabroimmfc, muss mit Wahrschein- 
lichkeit auf ein hochsitzendes Carcínom geachlossen werden (Schlange). 
Eine besondere Bedeutung beansprucht der Galleiisteinileus, In 
der Regel geheii die Eraclieinungen der Gallensteiiikolik und Entzilndunge- 
processe voraus. Ikterua kann fehlen, wenn die Steine direct in daa 
Colon durchgebrochen aind, der Choledochus unbetheiiigt bleibt. Ist 
der Stein in das Colon gelangt, so geht er im Weiteren symptomlos 
ab. Gelangt er aber in das Duodenum, bo macht er naturgemäss heftige 
IleuserscheinuDgen. Díese erwecken besonders bei älteren Frauen den 
Verdftcbt auf Gallensteineinklemmung. Je hoher die Verlagerung des 
Darmes sitzt, um so maseiger das gallige Erbrechen; aucb Blutungen 
treten auf. Der Ileus kann wecbseín und unvollständig sein; es kôunen 
Flatus abgehen, Schmerzen unerbeblieh sein. Die Peristaltik ist meiat 
sebr deutlich. Dabeí kann sícb der Ileus sebr in die Länge ziehen und 
achwankende Beachwerden machen. Darmgeachwiire und Darmperfora- 
tion, die dabei nie feblende Peritonitis, compUciren das Bild in ver- 
bängnisssoller Weise, 

Die Invagination tritt in der Regel bei Kindern nach volliger 
Euphorie unter dem plotzlichen Scbraerzanfall auf, Unter Uebellteit, 
Erbrechen kommt ea zu blutigen Stflhlen. danu Stuhlverb'altung, Heteo- 
rismus. Bekanntlich gelingt es unter gUnatigen TJmatänden, den walzen- 
formigeu Kärper zu fUhien. 

Invaginatio ileo-colica (Beobachtung von Prof. M&ritz, 
Miinch. med. Woch. 1901, S. 79). 

Ein SOjäbriger Bauer erleidet beim Aufladen eines Baumstammes auf 
einen Wagen eine Contusion der rechten Bauchgeite. Anfangs continair- 
liche, apäter kolikartig auftretende Leibschmerzen. Der í'ruher normále 
Stuhl seither diarrhoeisch. 6 Wochen apäter, im Anacblusa an eine Pal- 
pation des Leibes, 8 Táge andauemde Blutentleerungen ; nie Erbrechen. 

Ber Kranke zeigt, quer durcb daa MeaogaBtrium ziehend, einen 21 cm 
langen, 7 cm breitan wm-atfónnigen Tumor, welcber sicb festweich aniiihlt, 
leeren PercuBsioneachall gibt und zeitweise unter Auftreten von Kolik- 
Bcbmerzen sicb íiber die Baucbdecken herauswolbt und härter wird, Darch 
Aufbläbung des Darmes vom Eectum aua wird der Tumor nach oben ge- 
achoben. Die Luft dringt nur in den linkMi unmittelbar erreicbbaren Theil 
des Darmes ein, die Gegend dea Quercolon und dea Oolun ascendenz nimmt 
an der Aufbläbung nicht TbeQ. 

Diagnose : Invagination in dem Quercolon. Fiir diese Diagnose spricht 
der iFuratíormige Tumor, der sicb durcb zeitweilige Steifnngen als Darm 
erweiat und daa Vorhandensein blutiger Entleerungen (Stauungsblutung in 
Folge der Abklemmung der mitínvaginirten Meaenterialvenen). Die Ab- 
klemmung ist keine aehr bochgradige, weil die Blutungen aeit einigen 
Wochen aistirt haben und weil die Stiihle keinen aui'fUUigen fotiden 
Geruch darbieten. Augenacbeinlich iat ea nicht zu Gangrän , vielleicht 
nicht einmal zu atarken Verwachaungen dea Intuaauacipens und IntussuB- 
ceptum gekommen. Wegen aicbtlich abnehmenden Ernährungaauatandes uad 
der schlechten Prognoae einer rein conaervativeu Behandlung: Operation. 
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Es ergab sich eine iDvaginatio ileo-colica. Die Bauhin'ache Klappe 
bildet die Spitae des Intussuaceptum. Es gelingt die DôBÍnvagination nach 
Losung leicnter Verklebungen , die sich in dem proximalen Theile der In- 
vagination fanden. Das das IntussuacipeDs darstellende Colon transversum 
etark ädematäs und faltig zasammeiigeschobeD. 

Eine etwas härtlich acheínende Narbe am Colon verarsacht niclit den 
Eindruck eines Neoplaema; der Wurmfortsatz lat frei. Vor Scblusa der 
Bauchwunde wurde das Côcum an die Bauchwand Teraukert. Guter 
Heilungsverlauf. Nach IB Tagen andauemder Diairhden feater Stubl, 
dauernde Heilung. 

3. Perítyphlitis. 

Unter dieser Bezeichoung die EntzUndungsprocesse des Wurm- 
fortsatzes, die Skolikoiditis (Nothnagel) und die EnlzUndung des Tjphlon 
selbst mit der sie begleitenden Entztindung des betreffenden Peri- 
tonealabschnittes zusaramenzufassen , erscheint fUr uns an dieser Stelle 
als gegeben, 

Perítyphlitis maeht sich häufig zwiachen dem 10. und 30. Lebeiis- 
jahre geltend. Nach dem 30. nimmt die Frequenz entsprechend der 
dann Eahezu phyaiologiacb (Ribbert) einsetzenden Schrumpfuug des 
WurmfortBatzes ab und eracheint nach dem 40. Lebensjabre nur noch 
in einzelnen Fällen. Männer sind etwas mehr disponirt als Frauen. 

In der Äetiologie spielen Diatfehler, Alkohol und Fremdkorper 
der verschiedensten Art wahracheinlich nicht die frUher supponirte ílber- 
wiegende RoUe, häufiger lassen sich Kothsteine nachweisen und Koth- 
brockel. Die dadurch verursachten Decubitalgeachwilre bieteii den Ent- 
ztindung erregenden Keimen einen geeigneten Nährboden. Ueber die 
Bedeutung der Tuberkelbacillen und dea Äktinomjcee ťilr die Tjphlitis 
und Perityphlitis soli weiter unten eingehend gesprochen werden, 

Aus dem Entwickelungsgange der Perityphlitis ist bier nur bervor- 
zuheben , dass es sich wahracheinlich in sebr vielen Anfangsfallen zu- 
nächst um eine Art von Behinderung des Secretabfluaaes durcb voriiber- 
gehende oder dauernde Verlegung der Gerlach'schen Klappe am Pro- 
cessus vermiformis handelt. K o mm t es im L au f e der natilrlichea 
Schrumpfung dieses Restes ííitaler Bildung zu der Entwickelung von 
Stricturen oder Verschlusa, ao iat die Qelegenheit zu der Auabildung 
des Hydropa Proceaaua vermiformis gegeben, weiter zu Em- 
pyem, zu Perforation und Gangrän von Tbeilen oder des ganzen Wurm- 
fortaatzes. Bedeutungavoll ist die intensive Betheiligung des Peritoneum, 
welche zu Verwachsungen, besonders aber zu Exaudatbildung filhrt. Der 
dadurch entstandene perityphlitiache Tumor beateht nicht, wie man 
frUher annahm , aua geatauten Kothmassen im CScum : es entwíckelt 
sich eine serBse Durcbfeuchtung des Gewebes bis weithin in die Nach- 
barachaft des Entziindungabeeriies, an welcber der Darm, das retroperi- 
toneale Gewebe, dae Netz und die Baucbdecken in allen íhren Schicbten 
theilnehmen. Da verschiedene Darmabschnitte durch die Adbäsionen 
mit einander verkleben und hier festgelegt werden, erscheint der Um- 
fang des „Tumors* oft ungewôhnlicb groša. Ea komtnt dabei auch zu 
einer FJUaaigkeitBanaammlung. Diesea Secret iat in der Regel eitrig, 
oťt mit Blut untermischt : oft entb'áit es Kothsteine oder einen sonstigen 
Fremdkorper. Selten ist daa Exaudat ein serôses (Sonnenburg). Dass 
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sich der Eiter zuriickbilden kann, hat Rotfcer bewiesen; auch der dabei 
entstandene , Tumor" kann sich unter Umatänden durch Resorption zer- 
theilen oder nach Entleerunp in das Côcutn oder nach Durchbruch in den 
Darm verecbwinden. Der Durchbruch kann aber aucb in eines der in 
der Näbe liegenden Gebilde, Rectum, Blase, Uterus, Gallenblase erfolgen. 
Die AbaceBse kônnen sich nach jeder Richtung bin weiter ausbreiten, bis 
zur Bildung subphrenischer Heerde. Ein anderer Weg flihrt in das bleine 
Becken entlang dem Lig. ovarico-entericum, in das retroperitoneale Ge- 
webe. Andererseits gelangt der Eiter auch unter und in die Bauch- 
decken und stellt sich oberbalb des Lig. poupartii. Es boramt gelegent- 
lich zur Arrosion grosaer Gefásse, z. B. im Pfortadergebiet oder der 
Vena cava inferior. Zerfallende Thromben flihren zur Pyämie mit ihrem 
vielgestaltigen Verlaufe. Selten fehlt eine Inflltrationszone, welche daa 
intacte Peritoneum vor unmittelbarer Infection schutzt. Diese Zóne 
kann durchbrochen werden, andererseits kann die diffuse Peritonitis vor 
ihrer Entwickelung einaetzen. In der Mehrzabl der Fälle handelt es 
sich nur um eine diffuse Reizung, die oft gleich nach Beginn des An- 
falles auftritt, sich aber bald zurllckbildet. Koramt es zu Peritonitis, 
so kann der Verlauf ein schneil tôdtlicher werden. Dann kommt es 
zu dynamiachem Ileus oder zu den bekannten Yarianteu des weiteren 
Verlauťes einer Peritonitis aeptica, 

Die Symptóme des typiachen Anfalles, zunächst die Ent- 
ziindung des Wurmfortsatzes , werden oft durch Klagen Uber schneil 
voriäbergehende kolikartige Schmerzen ira Leibe, Mageii, Darm, Niere 
eingeleitet. In diesem Štádium ist die Iliococalgegend oft scbon druck- 
erapfindhch. Dann erfolgen dem Laien mehr oder weniger unvermittelt 
erscheinende Anfálle rasch intensiv werdender Leibschmerzen, die nicht 
mehr bestimmt locahsirt vrerden, TJebelkeit, Erbrechen und Durcbfall. 
Sonnenburg halt es fdr bedeutungsvoll, dasa TJebelkeit und Erbrechen 
bei der Entziindung erst nach dem Schmerzanfall auftreten. 

Der Leib ist raeteoristisch aufgetrieben und zeigt eine gleichmässige, 
zuweilen auch eine wechaelnde Druckempfindlichkeit. Der rechte Ober- 
schenkel wird angezogen, Fieber bildet die Regel, kann aber auch 
fehlen. GewBhnlich geht die Storung des Allgemeinbeflndena schneil 
voraber, die Temperatur fállt ab, Méteorismus und Druckempfindlich- 
keit lassen nach, Jetzt lässt sich das Exsudat in der Iliococalgegend 
nachweisen, der Wurmfortsatz wird als verdicktes strán gformigea Gebilde 
oder ala eine begrenzte Reaistenz gefUhlt. Die Nachbarschaft scheint 
nicht betheiligt. Speciell bei Mädchen und bei Frauen wird jetzt die 
Betastung der Beckenorgane moglich und diese gegenítber der locali- 
airten Druckempfindlichkeit des Wurmfortsatzes deutlich feststellbar. 

Die scheinbare Genesung wird nicht selten in Pausen von Wochen 
oder Monaten dnrch die plotzlich und unerwartet eintretenden Anfálle 
unterbrochen. In der R.egel ist der Patient bia dahin nicht ganz frei 
von aubjectiven Beachwerden, es hinterbleibt ein läatiges Gefiihl von 
Druck in der rechten Seite. Meist bleibt eine Empfindung von Krank- 
sein zuiiick. Andere vergessen ihre Beachwerden, bis der neue AnfaU 
aie an die schwache Stelle gemahnt, Nicht selten entwickeln sich Ver- 
wacbsungen der Därme mit dem Processus oder in der TJmgebung des 
" I welche erbebliche Stärungen verursachen. 

Die perityphlitische Entzundung mit Geschwulst- und 



Abscesabildung kann ala Recidív der leichten Anfálle auftreten, nicht 
selten aber entwickelt sích schon der erste Änfall stíirmiach zu bedenk- 
licber Hfihe, ohne dass der Patient die vorbereitende Erkrankung klar 
empfuuden hat. Häufige Schmerzen im ganzen Leibe, Fieber mit Frost, 
Erbrecben galligen Mageninbaltes, Díarrhoe, Collapseracbeinungen mit 
Cyonosct, kleinem frequentem Ptils charakterisiren die Äbscessbildimg. 
Das Allgemembefinden ist aofort erheblicb geatort, der Leib oft brett- 
hart, jede Bertlhrung hocbgradig empfindUch. Diese Erschemungen 
kBnnen sich Terlieren, weiin der Process localiairt bleibt; aie dauem 
an, wenn sich im Anschlusse daran eine diffase eitrige Peritonitis ent- 
wickelt. 

Fiir die Diagnoae dea Abseeases ist das Verhalten dieser peri- 
typhlitiachen Geschwulatmasse, das Verhalten der Temperatur und des 
Pulaes charakteristisch. 

Der peritypblitische Tumor wird in der Regel achon dann bemerk- 
bar, weuD der Schmerz sich auf die Cocalgegend localisirt. Dann hat 
in der Regel die krankhafte Spannung der Bauchdecken wesentlich ab- 
geoommen. Man fiihlt meist in der Cocalgegend eine Masse von der 
Grässe einea Huhnereiea, bia zu der einer Faust. Dieae Maase isfc druck- 
empfindlich, hart und verschieblich , die Oberfläche ist glatt, die Haut 
darUber meist mit der Unterlage vertótet. Es iat hier ein Oedem be- 
merkbar, zuweilen auch schon eine ílache Vorwôlbung. 

Einfacb s eros e oder seroa-fibrinôse Exsudate werden dadurch 
charakterisirt, dasa die Beschwerden nach den eraten 3 — 5 Tagen 
merklich abnehmen und in kurzer Zeit verachwinden. Zuweilen läast 
sich dann die Entwickelung von Adhäsiouen nacbweiseu. 

Diese Neigung zu echneller Resorption fehit bei der perityphliti- 
echen Eiterbildung. Die Geschwulst bleibt auffallend druckempfindlich, 
ja die Empfindlichkeit nimmt zuweilen noch zu. Diese Eracheinung ist 
ala Symptóm frllhzeitiger Eiterung werthvoU {Schlangel. Ausnabms- 
weise geíingt es bei 4 — 5tägigem Bestehen schon, die Fluctuation zu 
erkenuen, wenn der Wurmfortsatz der Bauchwand sehr nabeliegt oder 
mit ihr verwachsen ist. 

Temperatur und Pulscurve zeigen vereinzelt nur unerhebliche Ver- 
änderungen. In der Regel entwickelt sich scbnell die Temperatur bis 
zu 40 Grád, um in den eraten 2 — 3 Tagen wieder bia zur Norm ab- 
zufalleu. Bleibt dagegen die Temperatur unvermindert bis zum 5. Táge 
oder dartíber noch und bilden hiefUr nicht auderweite Erkrankungen 
die Erklärung, so muss dadurch die Diagnose des Abseeases 
als gesichert gelten. Zuweilen fállt aber die Temperatur, sei ea plätz- 
lich oder allmählich, ao dass man selbst umfangreiche Bauchabscesse 
nach einiger Zeit bei v3l!iger Fieberfreiheit beobachten kann. In anderen 
Fällen íalit die Temperatur zunächst wieder ab , um dann nach 
4 — 5 Tagen allmählich oder plôtzlich anzusteigen. Die Pulscurve pflegt 
analog der Temperaturcurve anzusteigen. Pulsbescbleunigung ohne 
Temperaturateigerung muas immer verdäclitig eracheinen. 

Von grosaer Bedeutung flir den Nachweia der Eiterbildung ist 
Feststellung der Leucocytose. Im Anschluss an die Mittheilung 
von Curscbmann haben vielseitig angestellte Beobachtungen den 
diagnoatischen Werth der Leucocytenzahlung volí beatätigt, (Litteratur 
vergl. zuletzt Stadler.) 



Diagnose der Perityphlitia. 
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Eine eigenthflraliche diagnoatische Schwierigkeit entwickelt sich 
aus der Thatsache, dass sich der Processua vermiformis verhältnisamäasig 
häufig nicht an seiner typíschen Stelle befindet, oder nicht an der typi- 
schen Stelle von aussen wahrnehmbar wird. 

Bei retroperitonealer Lagerung des Eiters wird daa Infiltrat von 
dem tympanitiscben Blinddarra bedeckt. Breitet aicb der Eiter nach 
der Lebergegend aus, so wird die Lumbalgegend schtnerzhaft. Eiter- 
ansammlung im kleinen Becken gebt oft mit Blasenstorungen, Stuhl- 
beschwerden und Kolikschmerzen einber, die in das recbte Bein aus- 
strahlen. Der Abgceas wird als eine scbmerzhaffce Reaiatenz im Dou- 
glas'schen Raum bemerkbar. Bei Frauen konnen die perityphlitischen 
AbacesBe sich in das Lig. latum ergiesseii, so daas sie parametritische 
Procesae vortäuschen. Es gilt daher auch bei puerperalen und poat- 
operativen Infectionen von den Genitalien auf diese Mtiglichkeit zu 
achten. Auch in Bruchaäcke riickt der Eiter vor, und verursacht hier 
EntzQndungserscheinungen, Andererseits komint ea auch wohl vor, dass 
der Wurmfortsatz in den Leisten- oder Schenkelbrucb recbterseits oder 
auch wohl tinkerseita geraten iat und hier erkrankt. Die Eraeheinungen 
gleichen dann denen einer acuten Bruchincarceration. 

Komrat der perityphlitische Absceas nicht zur Entleerung, so 
kiindigt sich eine Ärt apontaner Heilung durch das Abklingen der 
Temperatur, daa Sinken der Pulafrequenz und das Scbwinden der 
Druckempfindlichkeit an. Oft komnit ea fruher oder später, oft ganz 
unerwartet noch zur Perforation, zur Fistelbildung mit hektiscbeni Fieber 
und langdauernder EJterung, welche daa Leben des Kranken auf das 
Aeuaaerste gefáhrden, z. B. durch die Entwickelung aubpbreníacher 
Äbacesse mit Perforation in die Pleura, oder durch Pyämie. 

Komint es zu diffuaer BauchfellentzUndung, so entwickeln 
aich rasch die Zeicben der allgemeinen Infection; beftige Schmerzen, 
Collaps, Sinken der Temperatur. Die Patienten erliegen unter den 
Eracbeinungen der acbweren Sepaia. 

Sehr bedeutungavoU iat die Neigung zu Recidiven, die achon 
in den Schrumpfungsveränderungen im Wurmfortsatz, Stenose und Ab- 
knickung, ihre anatomische Grundlage finden. Im Allgemeinen neigen 
die leiehteren Fälle mebr zu Recidiven ala die schwereren, bei welchen 
ein Theil oder der ganze Wurmfortaatz zeratíirt und unacbädlich wird. 
Die Zabi der Recidive berechnet sich zu 21 V- (Sahl, Sonnen- 
burg, Nothnagel.) Nach Rotter aind Recidive meist nach dem 
zweiten Anfall. seltener nach mehreren zu beobachten. Sie treten am 
1 eraten Jabre nach dem eraten Anfall auf. 



Diagnose der Perityphlifcis. 
In der Mehrzahl der Pälle sind die Symptóme so charakteríatisch, 
dasa ein Zweifel an der Diagnose nicht beateben kann. Immerhin Jiegen 
die Krankheitsbilder häufig ao coraplicirt, daas man nur durch sorgfáltige 
Auaschliessung analoger, plôtzlich auftretender EntzUndungaprocesse die 
Entacbeidung zu treffen im Stande ist. Hier macht die nicht selten 
atypische Lagerung des Wurmfortaatzea eine besondere Schwierigkeit. 
Dann liegt ea nabe, an eine durcb Niere oder Gallenateine ver- 
uraaehte Kolik zu denkeu, auch wohl an Magenperforation. Anderer- 
seits kommen Einklemmungen bernitiaer Ausstlilpungen in Frage. Unter 



Differentialdiagnose der Peritypilitis. 

Umständen giit es, einen acuten Darmkatajrli , eine InTagiaatíon und 
eine acute Intoxication auszuschliessen. 

Unzweifeliaft scheint die Häufigkeit der Perityphlitis zuzunehmen. 
Der Processus vermiformis luuss sehr häufig als aii der Erkrankung be- 
theiligfc ins Auge gefafist werden. Alle Pormen abdominaler Abscesse 
konnen durch die Wanderung der EntziinduDgsproducte am Wuntifort- 
satz entetehen, wobei sich häufig eine längere Zeit scheinbarer Euphoríe 
zwiscben den Anfang der Erkrankung und den jetzt in den Vordergrund 
TÍlckenden Anfall schiebt. Unzweifelhaft gehen schwere Sepsis und 
Pyämie von hier aua, die in ihrem Ursprung und in ihrer Entwickelung 
voUkommen verschleiert sind. Ja, wo auch immer Entziindung und 
Eiterung im Abdomen sich zeigen, immer muss Cocum und Processus 
vermiformis auf das Genaueste untersucht werden. 

Eine brllske Tastung ist durchaus zu vermeiden; die eingeheude 
Palpation ist nicht unmittelbar zu forciren. Man kann die Palpation 
bei flectirtem Oberschenkel vornehmen, unnothigea DriíĽken muss ver- 
mieden werden wegen der Gefahr einer Beforderung der Perforation. 
Der Nachweia der Dämpfung ist bedeutungsvoU, 

Die DifFerentialdiagnoBe muss in der Änamnese, der Ärt der Ent- 
wickelung und dem Verlaufe des Anfalles und der Localisation der 
Schmerzen ihre hauptsachlichste Sttitze finden. Gegenllber der Erkran- 
kung der Niere, speciell der durch Nierensteine verursachten Kolik 
muss die Beobachtung des Harns eine Unterscheiduug ermoglichen. Bei 
Gallensteinkoliken ist der charakter i atische Verlauf, die ausge- 
sprochene Localisation am Rande der Leber, das Auftreten des Ikterus 
and der entfárbten Stiihle zu verwerthen. Die Magenperforation 
verlänft in der Regel unter dem Bilde einer foudroyanten Peritonitis. 
Der CoUaps wird durch die dabei constante abundante Blutung derart 
gesteigert, dass eine Verwechselung mit einer PerityphlitiB, der Art ihrer 
Entwickelung und ihres Verlaufes ausgeschloasen wird. Die charakte- 
ristische Localisation incarcerirter Hernien in die gegebenen 
Bruchwege bringt fíir die tjpischen Bruchpforten sichere An- 
haltspunkte fflr die Unterscheidung. Bei acuter Indigestion fUhrt 
die Ausheberung des Mageninhaltea bei acutem Darmkatarrh, 
d es sen schneller Verlauf, bei Invagination die charakteristischen Ab- 
gänge zur Slarstellung. 

Das Auskunftsmittel einer Punction zur Sicherung der Diagnose 
wird kaum noch getlbt, wegen der Unaicherheit, etwa circumscripte 
Abscesse zu treffen, und der Gefahr der Nebenverletzungen. Auch die 
Môglichkeit einer Verschleppung dea Infectionsmaterials ist nicht ganz 
von der Hand zu weisen. 

Zwei Formen ulceroser Veränderungen der Darmwand, 
welche besonders häufig den Iliococalabschnitt einnehmen und hier eine 
Art GeschwulstbilduLg verursachen, sind in der neueren Zeit mit einer 
gewiaaen Sicherbeit als eolche erkannt worden und mtlssen hier erortert 
werden: der tubercultiae Iliococaltumor und der actino- 
mycotische, 

1. Erkrankung des Darmes gehôrt zu den häufigeren Formen der 
Tuberculose, Während aber die typische Darmtuberculose in der 
Regel mit unatillbaren Durchfállen einhergeht, macht sich bei dem 



Tuberculoae, Aktinomykose des čolon. 
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tuberculosen lliocíicaltmnor das Bild der Stenose beaonders be- 
merkbar mit Kolikanfällen, welcbe Konig als charakteristisch ansieht, 
Obstipation ist selten, Durchfálle kommen bei der weiteren Aua- 
breituog der Tuberculose vor. 

Oft filhlen die Kranken selbst die Geschwulst in der Iliococal- 
gegeiid, obne vorber prägnante Symptóme davoD zu verapilren, denn 
gelegentliche Durchfálle sllein erregen kauni die Aufmerksamkeit der 
Kranken, 

Der tuberculose liiocôcaltumor ist hart, hockerig. Er wird durcb 
die Bauchdecken besonders sicbt- und taatbar, als eine wurstformige 
Masse in der Gegend des CtScum oder weiter ani Dickdarm. Man kann 
ihn iiicht uragreifen, er ist achmerzhaft , etwas beweglich, folgt der 
Athmungsbewegung nicht. Der Percussionsschall darunter ist gedämpft 
tympan i tiscb. 

Die Beweglichkeit schwindet mit der zuĽehmenden Infiltration der 
Lymphdrilsen und der Verwachsung ringsum. Es konnen sich auch 
Abscesse einstellen, docb tritt meist in Folge der Secundärinfection 
Pieber auf. Schlieaalicb kann es zu weitergehender Einschmelzung und 
Durcbbruch nacli allen Seiten kommen. 

Der chronische Verlauf mit vôUigem ^tillstand und langsamer 
Ausbreitung bis zum Tode, welcher durch die Inanition der ErnäbruDgs- 
sterung von Seiten der Darmatenose oder durch Eiterung berbeigeftibrt 
wird, wenn nicht die Tuberculose der Lunge oder anderer Gebiete ihn 
bescbleunigt, ist ziemlich charakteristisch. 

GegenUber de m Carcinom dieses Darmabschnittes ist auf das 
Fehlen der Blutung bei dem tuberculosen Ci3caItumor beaonderes Ge- 
wicht zu legen, obwohl sie auch vorkommen kann. (Ftlnfmal unter 
85 Fälleu. Conrath.) Der Nachweis auderweiter tubercnloser Herde, 
die subcutane Tuberculininjection konnen zur Sicherung der Diagnoae 
fabren. 

Immer ist in letzter Instanz, zumal wenn die Beachwerden der 
Stenose bedrohlicb werden, die diagnoatiacbe Cäliotomie indicirt, Diese 
muas dann Uber die Moglichkeit der Itadicaloperation oder die nothge- 
drungene Beacbränkung auf eine Darmausschaltung entscbeiden. 

2. Die Aktinomykose des Ctíeum, welcbe nacb der Zuaammen- 
atellung von Grill als Uberrascbend bäufig beze ich n et werden muss, ist 
durch den chronischen Verlauf bemerkenawerth. Nacbdem ein Darra- 
katarrh längere Zeit bindurcb bestanden, wird der Tumor taatbar, der 
bald oberfläcblich , bald in der Tiefe liegt, bald gut zu umscbreiben 
ist. Meist ist er weníg achmerzhaft. Liegt er der Baucbwand an, so 
ist er bretthart, schlecht abgrenzbar, aber geJegentlich docb als com- 
pacter Tumor zu tasten {Hofmeister}. Weiter machen sich die Er- 
weichungabeerde bemerkbar. Die in der Tiefe liegenden und dort sich 
ausbreitenden Tumoren haben nichts entacbieden Charakteristiaches, wie 
das z. B. von der Psoascontractur betont werden muss, solange nicht 
die Untersuchung dea Secretes oder GewebastUcke der Drusen den 
Strahlenpilz nachzuweisen geatattet. 

Die Kranken fiebern, kommen unaufhaltsam von Kräften, zumal 
wenn Abscedirung ein tritt. 

Kommt es zu der langaamen Entwickelung eines Iliocficaltumors, 
so wird die Ausbildung einer scbmerzhaften Infiltration der Bauchwand 

LANE MEOICAL LIBRARV 
STANFORD UNIVERSITV 
MEDICM CtWa 




4 



7 s FremdkOrper dee Darmm. 

die Vermuthung auf Aktinomykoae, zumal bei Landleuten zwiacheu deni 
20. und 40. Lebenajahre wahrscheinlich machen. 

AUe Formen der Perityphlitis mit der Auabreituiig auf 
die Umgebung komraen differentialdiagnoatiscli in Frage. 
GegenUber der Skolikoiditis wird der anfallsweise Verlauf, gegenliber 
der Tuberculoae durch die Tuberculininjection einigermasBen eine Unter- 
scheiduDg gestatten. Retroperitoneale Ausbreitung der Aktinomykose 
fiihrt zu der VortäusebuDg ailer anderen Arter von Erkrankungen der 
hier liegeDden Organe. Der Nacbweis, dass diese nicht erkrankt sind, 
ist auch fUr die Diagnose der Nátur des Infiltrates heranzuzieben. 

Der Werth einer Jodkalitherapie fiir die DiťFerentialdiagnoae ist 
bei nachhaltáger Einwirkung nicht von der Hand zu weisen. Nach 
Prutz erfolgt die Heilung häufig unter Scliraerzen und deutb'cber Druck- 
empflndlichkeit bei Pieber. 

Anhang; Daa Meckeľsche Divertikel, der sackartige Anbang am 
Ileuin , welchar ala daa Ueberbleibsel dea Ductus ompbalo-eatericns an- 
geaprochen wird, liegt am Oôcum etwa 5 — 6 cm oberhalb der Baubiu- 
schen Kappe. Ea sitzt in der £,egel dem Meaenterialansstz gegeniiber, 
kann aber auch an andaren Stellen inseriren. Es endet frei oder ateht 
durch einen Strang mit dem Nabel in Verbindung. Länge und Durch- 
jnesser variiren; ea kann eine eben uoch bemerkbare Voratulpung bilden, 
es kann aber auch ein bia au 30 cm langer Strang erhalten bleíben, der 
aum Nabel hinzieht. Der Durchmeaaer varíirt awiechen dem einea Centi- 
metera und dem etwa des Darmea. 

Das Meckeľache Divertikel kann in einen Bruchsack gerathen 
imd daa Bild einea Darmwandbrucbea veruraachen. Es kann lleua er- 
zeugen , indem ea eine Darmschlinge abschniirt oder eine Darmschlinge 
atrangolirt. 

Eine DifFerentialdiagnose ist nur durch die Autopsie auf dem Operations- 
tisch oder an der Leiche môgUch. 



4. Frenidkorper des Daľiue.s. 



Unter den Fremdkorpern im Darm kommen naturgemäss die aus 
dem Magen hierber gelangten zuoitchat in Betracht, dann die aus der 
Gallenblase, aelten solche, die aua der Blase und der Niere hierhin 
durchgebrochen sind. Vom Anua eingefUhrte Fremdkôrper kommen 
kaum Uber die Valvula Bauhini hinauf. Eine nicht geringe Rolle 
spielen Fremdkôrper, welche in die Bauchhôhle gelangen (Verletzung, 
Operation) und von da schlieaslich in den Darm einwaoderD. Die Zu- 
aammenstelJung von Neugebauer gibt eine gute Uebersicht iíber die 
biaher bekannten Beobachtungen. Es ist fast unbegreif lieh, dass solche 
Kraoke die hierbei unvermeidliche locale Peritonitia Qberwinden, dass 
aich die Perforationsôffnung spontan scbliesst, auch gelegentlich die 
Adbäsionen sich wieder lôaen. Unter den von Neugebauer geaammelten 
Fällen befindet aich eine grosse Zahl von Fremdkorpern, welche schlieas- 
Lch per anum wieder abgegangen sind. Ein hierher gehoriges Beiapiel 
ist von Grawitz beacbrieben worden (Beobachtung von Landgrebe- 
Neustettin: zuaammengefaltete Serviette). 

Eine beaondere Gelegenheit bilden jene Steinmassen, welche sich 



bei Potatoren, z. B. aus dem Schellack entwickeln (Fall von Langen- 
b u c h). 

Obatkerne, WUrraer bilden bei Kindern gelegeotlich solclie Hinder- 
nisse. Im Darm selbst kommt es zur Bildung von Fremdkorpern aus 
Niederachlägen von phosphor- und kohlenaaurem Kalk; auch einge- 
dickte Kothmassen kônnen Geacliwulste darstellen. Sie liegen nur bei 
Divertikelbildung Uber Stenoaen im DUnndarm, sorst steta im Colon, 
häufiger zuletzt am Aniis. 

Die Diagnose dieser Fremdkärper macht bei klarer Anamnese, 
wie Verschlucken entsprechender GebiJde oder die Spuren des Ursprungs 
aolcher Fremdkärper in der Gallenblase (Gallensteine), oder vorausge- 
gangene abdominale Operationen keine Schwierigkeit, sobald man die 
Gebilde äuaserlich tasten kann. 

Fehlen solcbe anaranestische Angaben, so stoast die Diagnose auf 
die gräaaten Schwierigkeiten. Der durch die Einklemraung der Fremd- 
korper verursachte Obturationsileus lenkt zuerst die Äufmerksamkeit 
der Patienten aelbst auf den Sitz des Fremdkärpers. Dieaer wird an- 
fangs oft noch deutlich tastbar, ala eine beweglich umgreifbare, 
derbe, auch breite Masse. Ist der gesammte Darmabschnitt Ubermäsaig 
auagedehnt^ so kann es scbwer werden, das stauende Hindemiss zu 
filhlen, zumal wenn sich mehrere KOrper im Darm finden, oder wenn 
aich an der Eioklernmungastelle ein decubitales Geachwur gebildet hat 
und eine peritonitische Reizung eingefcreten ist mit Verklebung der 
Darm a ch I in gen. Kothtumoren machen — wie jetzt bestimmt angenonimeu 
wird — derartige decubitale GeschwUre nicht. 

Diese Maaaen konnen DarmgeschwiilBte vortäusehen, sie konnen 
Wochen und Monate lang an derselben StóUe liegen bleihen. Uebrigens 
fôhren diese Fremdkärper nur selten zur Obturation. Kothtumoren, 
deren Knetbarkeit in der Regel auffállig ist, haben die merkwOrdige 
Eigenschafi, dass die Schleirahaut des Darmes daran festklebt 
(Gerauny). 

Die Diagnose gelingt nur dann, wenn die Masaen taatbar sind. 
Wenn es nicht gelingt, durch geeignete AbfiShrmittel die Fremdkärper 
von der Stelle zu riScken, wird die eigentliche Aufklärung erst durch 
die Operation erbracht. 



6. Die chronischen Darmsteuosen. 



Darniatenoaen entwickeln sich einerseits durch Erkrankung der 
Darmwand selbst — Ulcerationen aus den verschiedenen Ursachen, wobei 
Sjphilis und Tuberculoae eine grosae RoUe apielen — Iíeubildungen 
(Carcinom), Fremdkärper, Intussusception, auch Krampf. Andererseits 
entatehen aie durch die Verlegung des Darmes, Tumoren, peritonitische 
Schwielen und Verwachsungen, retroperitoneale Erkrankungen. 

Die Folgen der Darmstenose treten vOlIig in den Vordergrund. 
Das Interesae an der Diagnose des uraächlichen Procesaes darf aber im 
Hinblick auf die Eventualiťät einer weitergehenden Abhlllfe nicht 
zurilcktreten, 

Die chroniache Darmatenose kann in ganz ilberraschender Weise 
ohne klinische Symptóme aich entwickeln, dann treten plotzliche Stä- 
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rungen in gefahrdrohender Weise hervor. Bei anderen roachen sicb 
Symptóme der Stenosirung Bchon bei einer mässigen Behinderung der 
Darnipassage bemerkbar, Erst bei volliger Verlegung des Darmkanals 
kommt es zu dem Bilde des Ľeua. 

Die chronisch verlaufende Stenoae entwickelt sicb häufig unter 
dem Bilde des acuten Darmyerschlusses: es kommt zur Einbeilung von 
Premdkôrpern. Nicht selten entwickelt si ch besonders bei T u m or e n 
eine plôtzliche Insufficenz der Darmmusculatur. 

Die klinischen Erscheinungen lassen nicbt selten eine annähemdu 
Bestimmung des Sitzes der Stenose zu. 

Isolirte DUnndarmstenosen sind relativ selten. 

DuodenalBtenosen oberhalb der EinmUndungsstelle der Gallen- 
blase und Pankreasgänge (suprapapilläre Stenose) machen das Bild 
eioer Pylorusstenose. Sitzt das Hinderniss etwas weiter abseits, so kann 
die Darmatelektasie sicb durcb die eigentblimliche Forra des geblähten 
Duodenums bemerkbar niachen. 

Infrapapilläre Duodenalstenoae ftlhrt unter Umständen zu 
dem Uebertritt von Qallen- und Pankreasaaft in den Magen. Bei der 
Magenausheberung wird plotzlich obne jedes Pressen Galie entleert, nacb- 
dem das Spiilwasser bereits farblos geworden ist. Bei bochgradiger 
Stenose zeigt der Darminhalt das Fehlen der Galie und des Pankreas- 
saftes an. — Bei den papiltären Stenoaen, also der Verlegung der Papilla 
Vateri, z. B. durch Carcinom des Duodenuni, kommt es zu einem 
cbroniscben Ikterus, auch zu Anfállen wie bei Cholelitbiasis. Boas 
betont die Geringftigigkeit der Sta u u ngs erscheinungen in der Leber und 
Gallenblase in den beobachteten Fäilen. 

Behinderung des Äusfiiisses von Pankreassaft fUbrt zu Glykosurie 
und Steatose. 

Stenose des DUnndarmes lässt die Magensymptome zurilck- 
treten, wenu niclit die Ueberstauung sebr hocbgradig ist. Es gelangt 
schhesslicb der Inhalt des Darmstilckes oberhalb der Stenose in den 
Magen, hier nimmt dann das Erbrecben einen fácnlenten Charakter an, 
aucb wenn das Hinderniss nocb relativ hoch sitzt. 

Dann macht sich die tastbare Bläbung mit gesteigerter Perístaltik 
oberbalb der Stenose geltend, Diese Anftrejbung wjrd um so intensiver, 
je weiter die Stenose vom Magen entferut sitzt. Je boher oben die 
Stenose sitzt, um so eher kann sich der Inbatt des zufiibrenden Darm- 
theiles in den Magen ergiessen. J n der Regel kommt es z u einer 
krampfhaften Peristaltik. Eine deutlich bemerkbare fortschreitende 
Contractionswelle beginnt an einer bestimmten Stelle und endigt ebenso 
an einer bestiratnten Stelle. In anderen Fäilen entwickelt sich ein 
stehender Contractionszustand, Dannsteifung (Nothnagel). Das Hart- 
werden des Darmes (Naunyn) lässt sich in anderen Fäilen wahr- 
nebmen, indem ein kleiner oder ein grosser Abschnitt des Darmes, 
auch eine Mehrheit von Darmscblingen plotzlich und in grosser Aus- 
debnung, gleichzeitig in einen tonischen Contractionszustand geräth. 
Dieser Darmabscbnitt wird je nach der Beschaffenheit der Baucbdecken 
mehr oder weniger bemerkbar. In der Regel bestehen dabei kolikartige 
Anfalle. Nacb kilrzerer oder längerer Zeit erschlaťft der Darm wieder, 
meist gleichzeitig in ganzer Ausdebnung, häufig langsamer, als wie es 
zur Steifung gekommen ist. Mit der Erscblaft'ung verscbwindet aucb 
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der Scbmerz. Dieae Darmsteifung wird durch MaKsiren des Leibes, 
Beklopfen desselben, auch durch psychische Erregung, aber aueh bei 
der Nahrungsauí'nahme hervorgerufen. In der Regel erfolgt diese 
Darmsteifung mit heftigen Kolikschmerzen. 

Die langsame Entwickelune; einer Dunndarmatenose lieas eine Fran 
v. H., welche Verfaaser von 1874^1901 zu berathen hatte, in ihrer unauf- 
haltsaraen Ansbildung beobacbten. Sie wurde damala wegen einea Cyst- 
adenoma psendomucinoBura von E. Martin laparotomirt. Die ilber Manns- 
kopf grosse Cyste war allaeits unlôsbar verwacbsen: sie WTirde drainirt, 
durch concentrirte CarbolsäureBpiilnng in ca. 2 Monaten sur VerBdung ge- 
bracht. 

Weitere Behandliing der Patientin durch Verfaaser wegen Sterilität. 
1895 zweite C&liotomie we^en Oopboritis ehr. sjn. Von dem 1874 be- 
obachteten Cystom war keine Spur zu finden , wobl aber ausgedebnte 
Dänndarmverwaohaungen, welche zunäcbat keine Bescbwerden machten. 1893 
dritte Côliotomie wegen Narbenverwacbaungen mit Darmschlingen, welche 
wesentlich Zerrangabeschwerden zu gegebenen Tageezeiten, nach Mahl- 
zeiten, und Darmträgheit veniraachten, "Von da an machten sich die innigen 
Dflnndarmverwachsungen in langsamer, aber stetig zunehmender Weise 
gehend. Bei sehr vorsichtiger Lebensfiihmng und ausgewählter Ernährung 
kam es regelmäaBig 2—3 Stunden nach den Mablzeiten za leisen kolik- 
artigen Empfindnngen in einer Art tiescbwnlst, welche nicht im Becken, aon- 
dern rechts neben dem Nabal bemerkbar wnrde. Sie war mit der Bauch- 
wand innig verwacbsen. Diese Geacbwulst war sehr deutlich als Prominenz 
aichtbar, sie war leicht druckempňodlicb , bot heUtympanitischen Schall. 
Man konnte ihren Inhalt durch vorsichtig steigemden Druck entleeren, 
anfangs nnter gurrendem Geräusch. Seit 1897 machten sich Darmateifungen 
bei jedem kleinsten Diätfebler und bei jeder Abweichung in der Auswahl 
der Abiuhrmittel geltend : es entatanden danu Ileussymptome, Temperatur- 
steigerung wurde nicht beobachtet. 1899 kam ea zur Entwickelung meh- 
rerer DunndarmJiBteln. Zunächst Erleichterung. Dann trat eine bedenkliche 
Granulatíon an den Fiafcelrfindem auf. Es entwickelte sich ein Carcinom, 
dae erst 1900 durch ausgiebige Besection des Darmes und Enteroanastomoae 
angegriťfen wurde. Die auf das Aeusaerete kachektisch gewordene Pa- 
tientin erlag nach 3 Tagen im Collaps. 

Eine nndere Beobachtung verdanke ich Herru Moritz. 

X. Y., 62 Jahre alt, vor 30 Jabren luetiacbe Infection bei Unter- 
BUcbnng einer Gravida. Primäraffect am rechten Mittelflnger, der unter 
Terkennnng der Nátur des Leidena amputirt wurde. Nacbdem die Dia- 
miose auf Syphilia gestellt war, wiederbolte energiache Behandlung mit 
Queckailber und Jod. Trotzdem durch 12 Jahre biudurcb Knocbensyphilis 
an Naše und Eachen, die zu bocbgradigen Zeratorungen fQhrte. In oeuerer 
Zeit Eracheinungen von Polyneuritia ( Vertaubung , Schmerzen , Hyper- 
ästhesien an verschiedenen Stellen der Extremitäten, die auch als luetiacher 
Nátur gedeutet wird. Vor mehreren Monaten einige Zeit bindurch lebhafte 
Schmerzen im Epigastrium reuhta. In dieser Zeit einmal Erbrechen ziem- 
lich reicblicher bräunlicber, wahrscheinlicb blutbaltiger Maasen, so dass an 
Magencarcinom gedacht werden konnte. Tumor nicht íublbar. Der Scbmerz 
im Epigastrium wich, statt dessen steUten sich berumziehende Kolik- 
Bchmerzen im Leibe ein, sowie häafiges Ourren und glucksende und 
giesaende Geräuscbe. Vorubergehend soli der Leib stark geblaht gewesen 
sein. Doch gehen Flatus ab, auch iat täglich Stuhl von teigiger Beachaffen- 
heit und beUbrauner Farbe vorbanden. Zur Zeit ist der Leib weicb, zeigt 
aber im Mesogastrium eine wurstíbrmig gestaltete, etwa armadicke Región, 
die sich zeitweise etwaa steift und immer Plätscbern bei Falpation erkennen 
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läsat, Anfblähung des Magens ergibt, dass dieser mit der beschriebenen 
Región nicht identiach ist, eondem oberhalb derselben liegt. Der Lage 
nach war in erster Linie an ein erweitertea Quercolon zu denken, woífir 
auch zn sprecben achien, daas bei Aufblähung dea Darms vom Rectum aaa 
die bezeichnete Ragion sich dentUclier vorwôlbte. Der friiher gute Appetit 
hatte allmäldicli nacbgelasaeo, auch macbte Anfullung des Magena Be- 
achwerden im Leib, ein Gefuhl von Vôlle und Spannung. Gelegentlichea 
Erbrechen flussiger gelbbräunlicher Masaen, die einmal deutlich íaculent 
rochen. Nach all dem musste die Diagnose auf eine Darmstenose , wahr- 
acheinlich luetiacher ffatur, geatellt werden. Djeaelbe wurde an der linken 
ColonfiexQr vermuthet. 

Bei der Operation (1902) fand aich in der That eine hochgradige narbige 
Stenose, ofFenbar auf Inetischer Gmndlage, indeeaen nicht im Dickdarm, 
Bondem im Bereich dea Dttnndarma (etwaa unterhalb der Mitte deaselben). 
Daa zufuhrende Darmstiick war armadict erweitert. Die Vorwolbung des 
erweiterten Abschnittea bei der Anfblähnng (s. oben) war wohl dadarch 
bedingt geweaen , dasa der unter der erweiterten Schlinge gelagerte Dick- 
darm dieae hob. Esciaion der Narbe und Läsung einer Verwachaung mit 
einer benachbarten Schlinge. Glatter Heilungaverlanf. Nach Jahresíriat 
noch viillig intacte beachwerdeloae Function dea Darmes. 

Die geblähte Darmschliuge kann einen Urafang wie ein Magen 
erreichen. Sie zeigt einen hochtympanitischen Schall. In dieaer Schlinge 
wird oft durch eine leichte Erschtitterung des Leibes ein Plätscher- 
geräusch hervorgerufen. Es wechselt je nach dem Gráde der Stenoae 
die Menge und Häufigkeit der Entleerung. Der Stuhl ist meist spär- 
lich und verhalten, diarrhoische Stiihle hängen von dem begleitenden 
Darmkatarrh ab. Die verminderte ResorptJon fíihrt zu einer Minderung 
der Hammenge. Die naturgemäss durch die Stauung veruraachte Darm- 
fäulnÍBs macht sich durch Indicanvermehrung in dem Urin bemerkbar, 
Multiple Stenosen machen, wenn die engen Stellen nicht zu weit aua- 
einander liegen, die ganze davon eingenoiumene Darmpartie hyper- 
trophisch. Hofmeister sah ein Bild entstehen wie die an einer Kette 
aufgereihten WUrate, Litten beobachtete magenartige Ampullen. 

Stenosen des Díckdarms machen verschiedene Erscheinungen, 
je nachdem sie sich in der Nähe dea CScum oder näher dem After ent- 
wickeln. Dabei tritt ein weaentlicher TJnterschied gegentlber den Dllnn- 
darnistenosen in dem Sinne hervor, dasa hier in dem trágen Dickdarm 
eine grôssere Menge Inhalt längere Zeit stagniren hann, ohne stiSrmische 
Erscheinungen hervorzurufen. Das gilt weniger von dem in der Nähe 
der Iliocôcalklappe liegenden Abschnitte als von den erweiterten Darm- 
atileken. Hier tritt die Bildung einer eigenfchtlmlichen Geschwulst, 
welche dabei niemals fehlt, diÉferentialdiagnostisch in den Vordergrund. 
In den weiter abwärts liegenden Dickdarmabachnitten entwickeln sich 
meist nur unerhebliche Stenosenerscheinungen. Wohl kann die Steifting 
auch hervortreten, auch hier konnen sich Darmkoliken entwickeln, Leichter 
Meteorismus macht sich geltend bis zu välligem Verschluss: dann tritt 
Ileus ein, Nothnagel hat darauf hingewieaen, dass bei Stenosen des 
Rectums beide Lenden befallen erscheinen, bei hôher gelegenen Stenosen 
nur die rechte. Es kommt bald zur hochgradigen Verstopfung, háld zu 
Diarrhoe, nur kleine Masaen des achleimigen Dickdarmsecretes und die 
darin gelSsten Koththeiie werden entleert. Das Aussehen des Stuhls ist 
nicht charakteriatisch. FUr die Entwickelung der Stenoae aus Ulcerationen 
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oder Carcinoni ist die pathologische Beimischuiig zum Darminhalt be- 
deutungavoll, wie Eiter. Blut, TumorbeataDdtheile. Tumoren des unteren 
Dickdarmes lassen den diarrhoíschen Stuhl einen beaonders aashaften 
■ Geruch aniiehmen. Hier kann die Aufbläbung des Darmea vom Eectum 
aus besonders brauchbare AufschlQsse geben. 

Die MeDge des WasBers, welche z. B. zum Zweck der Stuhlent- 
leerung oder zur diagnostischen Ausdehnung des Darmes eingeŕtlhri; 
werden kann, ist nicht maassgebend, wie in der oben mitgetheilten 
Krankengeschichte bemerkt ist. Trotzdem die Stenose dicht iiber der 
Flexora sigmoidea sass, liefen 2 Liter FlUaaigkeit ohne Scbwierigkeit ein. 

Darmstenosen, welcbe kliniscbe Erscheinungen hervorrufen, scbä- 
digen durcb die ErnährungsstäruDg den Organismus, ganz abgesehen 
von den qualvollen Beschwerden, 

Der drohende Ileus, die drohende Perforation lassen die Prognose 
der Dartnstenoae ausserordentlich ernst erscheinen. 

Auf die Bedeutung der mit Tumorbildung eiohergebenden Tuber- 
culose der Iliocôcalgegend , des tubereuläsen Iliocťicaltumors , und den 
durcb Darmaktinoniykose verursaehten Tumor ist oben hingewiesen 
worden. 

Die disseminirte Form und die Form solitärer Gescbwiire im An- 
achluas an Darmtuberculoee ist gewiss sehr häufig, aie fíihrt im weiteren 
Verlauf zu sebr erheblicher DIceration mit Gefaíir der Perforation und 
andererseits zu den Stenosen des Darmtractus , auf welche wir soeben 
hingewiesen habe n. 

Aktinomykose des Darmes. 

Die Aktinomykose kann sich in allen Abachnitten des Darmes 
entwickeln, Sie ist besondera häufig bei der landwirthschaftlichen Be- 
vSlkerung, Uberwiegend häufig bei Männern zwischen dem 20. und 
40. Lebensjahre. Die Aktinomykose bevorzugt die Dickdarmabschnitte, 
Immer kommt es zu starkeu EntzIíndungsproeeBsen und Verwachsungen, 
Da die Aktinomykose mit einer gewissen vorwiegenden Häufigkeit im 
Côeum zur Entwickelung kommt, ist auch diese Form von Ileococal- 
tumor ÍDi Anschluss an das Capitel von der Perityphlitis oben S. 72 
besprochen worden. 

ti. Neubildungen des Daniies. 

A) Gutartige GeschwUlste des Darmes. 

Gutartige Geachwíilste des Darmea sind relativ selten. Meist treten 
aie aolitär auf, sie werden aber auch multipel angetroffen. AIs die 
häufigsten gelten die Adenome, welche von den Lieberkiihn'schen 
DrUaen ausgehen. Sie entwickeln sich breit in der Schleimhaut oder 
als gesfcielte Polypen an allen Stellen des Darmes. AUe Formen, auch 
die kleinen, konnen die Gefabr der Invaginatiou bedingen, ebenso 
kSnnen sie die Erscheinungen der Verlegung des Darmea machen. Ihre 
Diagnose ist mit Sicherbeit nicht zu atellen. 

Lipome sind als haselnuss- bis faustgrosse GeschwQlste bekannt. 
Auch sie finden sich auf der äusseren Oberfläche, die inneren gehen 
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in der Regel von der Submucosa aus. Ihre Bedeutung liegt ebenao 
wie die der äbniich inaerirten DarmgeschwUlste in der Gefahr der In- 
vagination. 

Eine grossere Bedeutung haben die Myome den Darmea, die als 
äussere und innare beobachtet sind. Die inneren aind meist klein, unter 
Umstäoden aber aehr umfangreich ; sie wachsen aehr langsam. Sitzen 
die äusaeren an dem Anaatz des Mesenteriuro, ao entwickeln sie sich zu 
intrameseuterialen GeachwUlaten. Auch die Myome machen Stenosen, 
die inneren häufiger ala die äusseren, Sie werden dadurch gefábrlich, 
dasB sie zur Invagioation Gelegenheit geben. 

Gräsaere Tumoren flibren zu erheblicher Verdrängung, Zerrung 
und Verlagerung der Bauchorgane. Es bestebt bei allen Pormen dieser 
Myome eine bemerkenswertlie Neigung zu sarkomatoser Entartung. 

Meist verursachen sie daa Bild der chronischen Darmstenoae. Äuf 
Perioden erhebliclier Darmbehinderung folgen freie Intervalle. Schwere 
Eracheinungen entsteben dur ch Intuaausception. Die äusseren Darra- 
myome wachsen sebr langaam, jedenfalJs laDgsamer als die malignen 
GeschwUlste. Immer aber kann es im weiteren Verlaufe zu einer Be- 
binderung der Darmpaasage und zur Abknickung kommen, 

Angesichta der iiberaua schwankenden Eracbeinungen, welcbe 
Myome in allen iliren verachiedenen Entwickelungsstufen verursachen, 
ist ea wohl nur unter ganz besondera gflnstigen Umaťánden moglich, 
bei eintretender Obatruktion der Darmpasaage, bía zu dem Entstehen 
einea gefahrvollen liena die Diagnose auf eine gutartige Geacbwulst 
dea Dannes zu stellen. Angesichta des Ileus wird ohnehin die Erôďnung 
dea Leibes der gegebene Weg zur Sicberung der Diagnose der Ursacbe 
des Zuatandea und zu einer AbhUlfe bleiben. 



Die von Hahn beschriebene Pneumatoaia cystoides intesti- 
norum hominia bestebt in einer multiplen Gascystenbildung in der Darm- 
wand. JSs kommt dabei zu unbestinimten Magendarmatorungen, zu einer 
äusaerst beachwerlicben Dannträgbeit, achlieaabch zu bocbgradigem Meteorie- 
mua. Im Leibe werden grosae pralle Tumoren wahrnehmbar ohne Dämpfung, 
Die Tastung gibt ein Bild äbniich dem multipler Echinococcuablaaen. 

B) Maligne GeschwUlste dea Darmes. 
a) Darmsarkum. 

Unter den maiignen Geschwfllsten ist daa Darmaarkom das 
seltenere (6 "/o). Es kommt in jedem Lebensalter vor, Äm häufigsten 
eiod Rundzellensarkome, die einen erbeblicben tJmfang erreicben konnen. 
Nicht selten ist die Combination von Tuberculose und Sarkom. Die 
Darmsarkome aind von verschiedener Grosae. Die Entwickelung ist 
häufig eine diÉFuse, Sie tritt in frUbem Lebenaalter auf und verläuft 
schuell. Ea erkrankt aehr häufig die Nach bárs ch af t, Mesenterium und 
Netz. Daa vielfách betonte Unteracheidungezeichen gegeniiber dem 
Carcinom, dasa die Darmsarkome nicht zur Verlegung des Darmlumen, 
7ur Stenosirung fiihren, darf als einwandfrei nicht gelten, Schon Siegel 
fand in seiner Zusammenstellung, dasa die Stenose nur in etwa der 
Hälfte der Pälle fehlte. 

Der Verlauf iat anscheinend ein achnellerer ala beim Carcinom, 
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Darmcarcinom. 

ea kommt bald zu Äscites, Metastasen, die Kranken eriiegen in 
Jahresfrisfc. 

Wird ein beweglicher Tumor gefiihit bei raschem Kräfteverfall, 
80 wird nian da, wo jede Spur von Dartnstenose fehlt, au ein Sarkom 
denken míissen. Immerhin sind diese Fälle noch sehr eelten ; ea bleibt 
bei der Diagnose einea malignen Darmtumors , der zu raschem Ein- 
greifen zwingt, falls das Allgemeinbefinden und der Befund aberhaupt 
nocb eine Aussicht auf Hulfe bieten. Anderenfalls gilt es, wenigstens 
d en Ileus zu beseitigen. 

b) Das Darmcart^tnoio. 

Das Carcinom tritt am seltensten im Díinndarra, häufiger im Dick- 
darm (Flexura sigmoidea) und ganz besondera bäutig am Mastdarm auf. 
Es bandelt sich meist nm Cylinderzellencarcinome, seltener um die anderen 
Formen. Das Darmcarcinom zeigt einerseits eine bestimmte Tendenz, 
circulär das Darmrohr zu umwachsen. Andererseits tritt ungewobnKch 
schnell und frílh Verschwärung und Zerfall auf. Das erklärt das frllh- 
zeitige Auftreten der Stenoae des Darmes, des Blutabgangs, der Per- 
foration in die freie Bauchbfihle, des Durcbbruchs in die Nachbarorgane 
und Fistelbildung. Die Carcinomentwickelung ftíhrt zur Stenoae bia 
zur vollständigen Obstruction mit Ľeus. Dabei kann die Stenose lange 
besteben, ehe etwa ein kleiner Fremdkorper den Verschluss plätzlich 
zu einem abaoluten raacht. Äucb eine Äbknickung oder Invagination 
kann die Gelegenheitauraache zu der scbeinbar acut eintretenden Kata- 
strophe abgeben. Nicht zu vergesaen iat endlich die acute Insufficieuz 
der die Stenose compensirenden Musculatur (Schlange). 

Das klinische Bild ist in der Regel daa des chronischen Darm- 
katarrha mit Entwickelung eines Tumors und eines uicerôsen Processes. 
Ernatere Erscheinnngen kônnen lange fehlen, um acbliesslich acut auf- 
zutreten, wenn es zum Ileus und zur Tolligen Verlegung des Darmes 
kommt. 

Veratopfung mit Kolikanfállen, bei denen eine locale Äuftreibung 
des Leibes beraerkbar wird, auch allgenieiner Meteoriamua, schliesslich 
Erbrechen wechaelu mit Durchfall und einer relativen Euphorie. Ver- 
dächtig erscbeint, dass gelegentlicb dabei Flatus nicht abgehen. Die 
Anfálle häufen aich, ea tritt nach qualvoUen Ructus Erbrechen zu- 
näcbst von Mageninbalt, dann Darrainhalt auf, mit fäculentem Geruch, 
blu tiger Beimischung. 

Die Form der Fäces ist nicht maassgebend. Blutige Beimischung, 
dann Eiter, weisen auf einen ulcerSsen Zerfall hin: dabei lassen oft die 
Stenosenerscheiuungen erheblich nach. Ulceration, besondera der Dicb- 
darmgeachwQre macht profuse Darmblutungen; es entleert sich aashaťt 
stinkender Eiter, selten Brockel der Neubildung selbst. Schmerzen 
begleiten das Darmcarcinom als Wirkung der Stenose oder der Ver- 
wachaungen oder der EntzUndungBvorgänge , welcbe aich im weiteren 
Verlauf entwickeln. Der Tenesmus, dieser qualvolle Stuhldrang, gehôrt 
in vorwiegender Weise dem Kectum carcinom an; es erfolgt, wenn tlber- 
haupt, dann eine Entleerung von wenig Stubl oder Schleim, eventuell 
Eiter oder Blut. Äehnlicher Tenesmna wird bei Dysenteríe und bei 
Proctitis, aber auch bei Invagination beobachtet. 
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Ascites entwickelt aich erst, wenii die Serosa intestini ergriffen 
iat. Ein eigentlicher Tumor wird häufig erst sehr spät gefilhlt, be- 
aonders bei dem Sitz des Carciaom an versteckten Darmabschnitten. 
In anderen Fällen flihrt die Wahrnebniuiig einer undeutlichen Resiatenz, 
in andtíren die einer scharf abgrenzbaren Mitase sofort auf die Locali- 
sation der Neubildung. 

Die Masse ist hart, aucb wohl bockerig; die Druckempfíndlicbkeit 
iat sehr verachieden. Der Percussionaschall iat gedänipft. Die Beweg- 
lichkeit ist, ao lange als die Oberfläche dea befallenen Darmabschnittea 
nicht verwachsen ist, eine auffalleod deutlicbe, eelbst bei Dickdarm- 
carcinom. 

Dtinndarmcarcinome aind in der Regel leichter beweglich, auch 
die des Colon tranBversum ; die Unterscheidung der durcb diese ver- 
achiedenen Carcinomformen gesetzten Stenosen ist oben Seite 80 be- 
sprocben. Jedenfalls treten die Stenosenersclieinungen um so intenaiver 
auf, je häher oben diese sitzen, wäbrend die Ulcerationen der unteren 
Abscbnitte mehr in den Vordergrund der Beobachtung riicken als die 
der ober en. 

Es darf nicht vergessen werden, daaa sowohl die Geschwulst 
selbst, die durch sie verursachte Behinderung des Darmlumen und auch 
die Ulcerationsspuren vôllig fehlen konnen, so daas ledigtich die unver- 
tennbar fortachreitende Racbesie auf den Verdacht einer carcinomatôaen 
Darmerkrankung binweist. Hier kommen besonders die Carcinome der 
Flexura hepatica, endlich aber auch die der sigmoidea in Betracht. 
Die ersteren lassen sicb bei tiefem Eindringen unter die Rippenbägen 
wahrnehmen und dann hierhin verdrängen. Nach Treves tritt ein 
fUhlbarer Tumor nur in 40 "/n bervor. Die Geschwiilste sind oft schon 
von erhebhchem Umfange, wenn sie zuerst wahmebrabar werden. 

Bei dem Carcinom der Flexura sigmoidea sind zuweilen StSrungen 
von Seiten der Harnblase das erste Symptóm. Es kommt friih zur 
Perforation. In der Blaae wird Darminbalt, hesondcra Darmgas nach- 
gewieaen. Zuweilen fUhrt erst dann die weitergehende Untersuchmag 
zur Constatirung der Darmerkrankung. 

Differentialdiagnostisch sind anderweite Erkrankungen des , 
Darmea in Betracht zu ziehen. Ist die Diagnoae einer Neubildung 
nabegelegt, so gilt ea, den histologíschen Charakter deraelben festzu- 
stellen. Es mtiasen die Neubildungen der umgebenden Organe unter- 
achieden werden. Eine Aehnlichkeit der Symptóme beobachten wir 
namentlich bei Perityphlitis , bei dem tuberculôsen oder aktinomykoti- 
schen Iliocôcaltumor, aucb bei chroniacber Intussusception. Unter den 
Tumoren kommen die Sarkome, die sogen. gutartigen GeschwUlste und 
— flir den Dickdarm — die Kothtumoren in Betracht. Hier sind auch 
die Erkrankungen des Mesenterium, abgesackte peritonitische Exaudate 
zu erwähnen. 

Eine vällig einwandfreie Unterscheidung ist bei dem ao eigenartig 
latenten Verlaufe, welchen daa Darmcarcinom nicht aelten nimmt, nicbt 
immer und unraittelbar zu stellen. Die Anamnese, das Lebensalter, der 
Entwickelungagang, der Verlauf des Anfalles, wenn ein aolcher bei an- 
scheinend vorher vSUig gesunden Pereonen auftritt, der locale Befund, 
daa allea ermoglicht f Hr die Mehrzahl der annähernd typisch ver- 
laufenden Fälle die Unteracheidung, Gleichmässige Beobachtung unter 
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vorsichtiger Bekämpfung der Symptóme ermoglicht schliesslich imnier- 
hin einen ersten leichten Aofall von Ileus in seinem Verlaufe abzu- 
warten, wobei die Localisation dea Híndemisses ftlr die Darmpassage 
deutlicb erkennbar wird. Ernste, lebeiiljedrobliche Anfálle sind, welches 
auch ihre TJrsaclie sein moge, steta Indication zur Eroifnung des Leibea, 
indem nur dadurcb die Moglicbkeit nícbt allein der Díagnose, sondern 
aucb der Therapie gegeben ist. 

Bei den anderweiten Neubildungen der Darmwand ist der lang- 
same Veriauf bei den Sarkomen, der rasche fiir die Carcinomdiagaose 
wichtig. Bei Sarkomen feblt die Stenose. 

Die Stenose des Duodenum kann aucli durcb Geschwulst des Pankreas 
und durcb retroperitoneale Tumoren, z. B. der Niere und Nebenniere 
bedingt werden. Die Geschwtilste, welche die Papilla Vateri in Mit- 
leidenschaft ziehen. wird man kaum von einer Cbolelitbiaais und Stein- 
einklemmung und dergleichen ganz zu unterscbeiden vermogen. Bei den 
in der oberen Baucbbalfte liegenden Darmcarcinomen concurriren Magen- 
gescbwiilste (vergl. oben S. 60), Wanderniere und sonstige Nieren- 
tumoren {vergl, dieae unten S. 159), auch Q allenblasen tumoren. Filr die 
GescbwUlste der unteren Baucbbalfte kommen bei Fraueii anscheinend 
Ovarialtumoren in Concurrenz; in Wirklichkeit klärt in der Regel die 
Festatellung der Bescbaffenheit der weiblicben Genitalorgane die Diagnoae 
nach dieser Ricbtung unmittelbar. Carcinome der Flexuren lasaen sich 
mit GeschwUlateii der Niere leicbt verwecbaeln, wenn nicht die Unter- 
suchuDg des Urins auf den richtigen Weg fiibrt. 

Zuletzt muss noch darauf bingewiesen werden, dasa die deleťáre 
Rúckwirkung des Darmcarcinom auf das Allgemeinbeflnden zeitlicli 
zwischen weiten Grenzen scbwankt. Es ist oft sebr scbwer, den That- 
bestand sicher festzuatellen, weil die anfángliche Entwickelung sich der 
Controlle entzogen hat. Das itihrt dabin, dass bei dem auch erst be- 
ginnenden Verdacht auf Darmcarcinom so frUb wie môgb'ch eingegriffen 
werden muas. Die modernen Erfahrungen lehren, dass, wenn schliess- 
lich aucb daa Carcinom nicht mebr radical zu operiren ist, durch die 
Enteroanastomose oder durch eine andere Äusschaltung nicht nur der 
Zustand aucb bei scbon vorgeschritteuem Marasmus erheblich gebeasert 
wird, sondern auch die Weiterentwickelung des Carcinoms dabeí ein 
langsamea Tempo einzubalten pflegt. 

(Friedricb-Chirnrg. Kliaik Greifswald.) Frau R., Car- 
cinoma coeci. 

Die 60jähríge Frau hat aeit 2 Monaten au unbeatiinmtea Schmerzen 
in der Unterbaucbgegend gelítten. Druck auf den Leíb hat die Schmerzen 
geateigert. Kurz vorher hat Patientin an Influenza gelítten. Mit Eintritt 
der Schmerzen hat der Äppetit nachgelasaen. Sie mnsate sehr oft und an- 
haltend erbrechen, Monata lang. Das Erbrechen erfolgte später oft mehr- 
mala am Táge, zuweilen täglich, zuweilen in kiirzeren oder längeren Pausen. 
Seit 14 Tagen hat das Erbrechen nachgelasaen. Viel Durst und Verlangen 
nach acharfen Speiaen. Veratopfung: nach 2—3 Tagen trat nach Abfuhr- 
mitteln Durchfall auf. Der Leib war nach ihrer Angahe nie aufgetrieben. 
Nacbträglich herichtet Patientin, dass sie an heftigem Koeifen gelítten, zu- 
weilen, namenthch des Nachts, dabei lebhaftes Danugurren; dann ist der 
Leib diek geworden. Die Verstopfung hat bís zu 8 Tagen angehalten. 
Um dieae Beschwerďen zu bekämpfen hat Patientin jeden zweiten Tag 
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eingenominen, bis Durchfall eintrat. Seítdem sind Leibachmerzen und Auf- 
treiben geringer geworden. Nach der Operatioo hafc Patientin die gleichea 
ErscheinungeD gehabt, ehe die EnteroanaBtomoae frei functionirte. Patientin 
hatte B Kinder, zuletat vor 14 Jahren. Menstruation seit 11 Jahren ver- 
Bchwunden. 

tl2. Január 1903,) Riistige Frau von mittlerem Emährungazuatand, 
geringes LuDgenemphyseto. Der Leib bis tmterhalb des Nabela leicht auf- 
getrieben, Lebergrenze normál. In der rechten Regio hypogastrica, in der 
Mitte zwiachen Špina ilei aut. und Nabel, etwas näher an letzterem ein 
faustgroBser eif5miiger Tumor, der mit der Längsachse schräg nach abwärts 
und innen, etwa entaprechend der Richtuog der FaBern des Musc. obliquus 
ext., liegt. Die G-eschwuIst allaeitig echarf umgrenzbar, von derber Oon- 
aistenz, hôckerige Oberfläche, sehr verachíeblich. Sie läsafc aich leicht ins 
kleine Becken achieben und hier im vorderen Scheidengewiilbe rechts taaten. 
Nach oben kann sie bis an den Rippeuhogen hinaufgeachoben werden. Es 
gelingt nicht, sie in daa Nierenlager hineinzuschieben. Bei dem Verauche, 
den Tumor weiter zu heben, wird eine deutliche Stieibildung wahr- 
genommen, welphe in die Diocôcalgegend verläuft. Die Beckenorgane als 
solche zu tasteu. Bei Kectalaufblähung bleibt der Tumor seitlich vom ge- 
blähten Colon íuhlhar. Er wird nur in geringer Ausdehnung vom Colon 
iiberlagert, verschiebt aich dabei nicht. Der Magen faaat bequem 2 Liter, 
keine freie Salzaäure, keine freie Milchaäure. 

Die Differentialdiagnoae achwankt zwischen Carcinoma coeci und Reo 
mofailis mit peritonitiachen Scbwielen. Die MSglichkeit, dass es sich um 
eine Niere handelt, wird dadurch nahegelegt, daas die oben erwähnte Stiei- 
bildung in eine Art von Hílus auf der inneren Seite der Greschwidat ein- 
mändet. Gegen die Diagnose auf Nierengeschwulat spricht aber die Un- 
moglichkeit, die Geschwulat in daa Nierenlager zu schieben. Hambeíimd 
negatív. 

Operation bestätigt die Annahme eines Côcumcarcinom. Resection 
mit Entfemung der Drusen im. Mesenteríum. Enteroanastomose zwischen 
Dúnn- und Dickdarm. Genesung. 



Capitel ÍV. 

Die Geachwttlste des Mesenteríum und des NetzeB.J 



a) Geschwillste des Mesenteriura. 

Die primären GeschwUlste des Mesenteríum sind am häuiigsten 
Cysten. In der bishengen Litteratur atehen die Cyaten zu deu soliden 
GeschwOlaten wie 4: 1. 

Die Cysten habea einen aerOsen Inhalt, aber auch Chytusflilssig- 
keit und Blufc werden angetroffen. Daneben werden Echínokokken- 
cysten, Dermoidcjsteu, fotale Inclusionen und teratoide Miachgeschwfllate 
(Leser) beobachtet. Die Mesenterialcysten sitzen meist am Mesenteríum 
des Dilnndarmes, Hier kännen sie wieder nahé dem Darm und näher 
an der Radix mesenterii sitzen. Selten erreichen sie einen groasen Um- 
fang; sie sind meist uniloculär. Sie kommen solitär vor, aber auch 
multipel. Daa lefcztere gilt besonders von den Lymphcysten. 

Änfangs macben die Cysten keine Erscheinungen ; bei zunehmen- 
dem Umfange drängen sie sich bis an die Bauchwand vor. Sie erscheinen 
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dann als fiuctuirende Gescliwiilste , tiber welchen der Percusaionsachall 
gedämpft ist. Meist wachaen sie schnell und riickweise. Die Geachwtllste 
sitzen meist in der Nähe des Nabels und zeichnen sich durch eine ganz 
hervorrageude Beweglichkeit aus: solehe beweglichen Cysten sitzeíi dicbt 
am Darm und kônnen ibn Bchliesslicb umwachsen. Die an der Radix 
sitzenden gleichen retroperitonealen DrUsen; bei weiterer Entwickelung 
kommt es zu secundärea Verwaclisungen : bemerkenswerther Weise nicht 
mit der Bauchwand. 

Die Compresaion des Darmea flihrt zu den Symptomen der Darm- 
sae und des Ueus. Die auffallende Beweglichkeit der fluctuirenden 
Geschwulst iat in gewiaser Weise charakteristisch : sie gleichen dann 
den Geschwiilsten des Netzes, des Pankreas und den Ovarialcysten. 

Geschwulate des Netzes gehen auffallend häufig und fruh Ver- 
wachsungen mit der Bauchwand ein, welche ftlr Mesenterialgeschwiilste 
geradezu ausgeschlossen sind. Pankreascysten pflegen nicht ohne Sto- 
rung der Pankreaaverdauung zu bestehen. Retroperi tone ale Cysfcen sind 
in der Regel unbeweglich, wie das allerdings auch die an der Radix 
aitzenden Mesenterialcysten und solehe, welche mit der Nachbar- 
schaft Verwachsungen eingegangen sind. Ovarialcysten sind an ihrem 
Stiele erkennbar (vergl. Ubrigens unten bei der DiťFerentialdiagnose 
der Ovarialtumoren). Gräasere differentielldiagnoatiBche Schwierigkeiten 
känneu abgesackte Peritonitiden bieten, besonders bei BauchfelUuber- 
culose. Hier macht die Untersuchung in der Narkose docb gewohnlich 
einen Unterschied bemerkbar, indem die abgesackten Peritonitiden in 
der Karkose bei Rilckenlage der Eranken jedenfalls auffallend abplatten, 
während die in einem Geschwulstbalg eingeschlossenen Cysten, alao 
auch die Mesenterialcysten, ala rundliche Maasen erkennbar bleiben. 

Lipome sind auch mit Mesenterialcysten verwechaelt worden. 
Flir sie aprícht daa gleichmässig rasche Wachaen. 

In letzter Instanz gibt die Probeincision aicherere Auskunft als 
die ProbepunctioD. 

Mesenterialcysten lasaen aich in der Regel ausschälen. Ändern- 
falls lässt aich der Cystenbalg in die Bauchwand einnähen, wenn auch 
die daraus hervorgehende Pistelbildung oft lange hinderlich bleibt, 

Unter den soliden Tumoren des Mesenterium scheinen die 
Lipome die häufigsten zu sein. Auch Lympbadenome sind beobachtet 
worden. Carcinome des Meaenterium aind meist secundärer Nátur. Bei 
dieaen aoliden GeschwUlaten fehlt die Pluctuation, wenngleich die Lipome 
gewShnlich eine Ärt von Paeudofluctuation zeigen. Dabei treten gleich- 
zeitig und frilh Erscbeinungen von Darmcompression bervor. Es iat das 
EigenthUmliche der malignen Neubildungen am Mesenterium, dasa sie 
sehr frúhzeitig zu achweren allgemeinen Ernährungastôrungen ftlhren, 

b) NetzgeschwUlate. 
Die Geachwíilste des Netzes aind meist secundärer Nátur, am 
häufigsten fínden sich die OranulationsgeschwUlate bei intraabdomiualen 
Neubildungen. Dieaelben stellen flache Geschwillste dar, welche der 
Bauchwand unmittelbar anliegen, wie ein dickes Brett mit ihr innig 
verwachsen sind. Das Netz kann auch in einzelnen Abschnittea wie 
aufgeroUt erscheinen. 
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Primäre GeschwUlste des Netzea sind Cysten, beaonders Echino- 
coccusblasen. Auch fUr dieae Form von GeschwUlsten ist die innige 
und ausgedehnte VerwachBung mit der Bauchwand charakteriatiscli, Sehr 
häufíg erkrankt das Netz secundär bei Magen- uad Darín car činom, dann 
iat friihzeitiges Verwachaen mit der Bauchwand charakteristiBch. Die 
Begrenznng dieser Geschwulst, die mit der Bauchwand in der HShe 
des Nábeh eine einzige Masse bildet, erscheint oft wie eine breite Eante, 
um die herum in Folge der Verwachsung raít Darmschlingen man niclit 
auf die hintere Flache berunttasten kann. In AnfangsatadieQ dlirfte in 
der Regel eine gewisse Beweglichkeit noch bestehen, nachher ver- 
schwindet sie vollkommen. 

Solide Netzgeschwtílste Uben durch ihr Eigengewicht einen starken 
Zug am Magen aus und machen sich oft durch die hiedurch verursachten 
Storungen der Emäbrung bemerkbar. 

Braun hat auf die eigenthiimlichen entzilndlichen Ver- 
dickungen des Netzes hingewiesen, welche sich gelegentlich im 
Anschlnas an Hernienoperationen, Laparotomien , aber auch nach Ent- 
zflndnngen, z. B. des Cocura entwickeln. Ea kann auch zu Absce- 
dirung in diesen Schwielen kommen, welche sich am Ligatu r materiál 
oder von Eiterherden des Darmes oder von anderen unter dem Netz 
liegender Organe herausbilden. Die Änamnese musa auf die MSglich- 
keit einer derartigen Entstehuug der mit der Bauchwand innig ver- 
wachsenen, erapfindlicben Geschwulstmasse fíihren. In der Regel bilden 
sich dieaelben unfcer ruhiger resorbirender Behandlung zurílck, doch kann 
die Resorption sich sehr in die Länge ziehen. Namentlich wenn die 
vorausgegaugene Operaiáon wegen maligner Neubildungen untemoraraen 
■war, werden Zweifel wohl berechtigt erscheinen, ob es aich nicht etwa 
um Metastasen handelt. Die wenn auch langsam verlaufende Verkleine- 
rung der Maase iat fUr die Diagnoae von entscheidender Bedeutung. 

Eine andere Form entzUndlicher GeachwUlste dea Netzes wird von 
den Torsionen dea Netzes (Hocbenegg) gebildet, die im Anschluss 
an Hernien auftreten und wie Klumpen an diinnen ausgezogenen Stielen 
hängen. Ihre Beweglichkeit läast an O vari al tumor en denken; ihr ver- 
dankt auch die Stauung in diesen Klumpen die Entstehung. Der Stiel 
erscheint wie torquirt, die Geschwulst aelbst hämorrhagisch durchsetzt, 
Es bildet sich ein blutig-aeroaes Tranasudat in der Bauchhohle, peri- 
tonitiache Reizung und Darmlähmung bleiben nicht aus. 

Die Freilegung der Maaaen sichert schliesslich die Diagnose. 



Capifcel V. 
Gesohwulstbildung der Leber. 



Vorbemerkungen: Die Leber wird theile durch die Beziehung zur 
Vena cava, tbeils durch den bekannten Bandapparat in ibrer Lage er- 
halten: Lig. coronarium, die Ligamenta triangularia und daa Ligamentum 
suspensorium. Von besonderer Bedeutung erscheint die Wirkung der 
Flächenberílhrung der Leberoberfläche mit der Zwerchfellfläche und 
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andererseits die Sttitze durch die der Leber von unten her anliegeiiden 
Eingeweidu. Der reapiratorischen Wirkung der Brustbohle iat ebenfalls 
eine gewisse Bedeutung zuzuacbreiben. 

Die Erkenntniss der Lage und der Grenzen der Leber durcb 
Palpation und Percussion bietet innerhalb gewisser Grenzen gelegent- 
lich eigenartige Schwierigkeiten. 

Die normále Leber iat Qur an ihrem vorderen Rand zu palpiren 
und aucli dann nur bei eitier tiefen Inspiration. Äucb hier erschwert 
die Weichheit der geaunden Leber ihre deutliche Wahrnebmung. Auf- 
fallende Deutlichkeit der Tastung, resp. wahruebmbare derbe Consiatenz, 
TJnebenheit des vorderea Raodea, aucb die Scbmerzbaftigkeit dieaer 
Theile weisen auf patbologische Verhältnisse hiu. 

Zur Erleichteruiig der Tastung wird unter acbwierigen Umständen 
eine halbe linke Seitenlage des Patienten anempfohlen , die Unter- 
atutzung der Brust und des Kopfes durch Kisseo, Oeffnen des Mundes, 
mässige Flesiou der Beine, erhohte Lagerung der Hilfte. 

Erhebungen des rechten Arnaes kônnen bei tiefera In- und Ex- 
apiriren die Palpation fôrdem. Auch Palpation in sitzender Stellung 
dea Patienten mit nach vorn gekrtlmmtem OberkÔrper, niit seiner Hand 
auf dem Rilcken, während der Untersucbende rechts neben und etwas 
hinter dem Kranken sitzend, von hinten her die Lebergegend mit beiden 
Händen utngreift. 

Unter Umständen kann eine weitergehende Tastung der Leber 
nach den Vorschriften von Boinet vorgenonimen werden, um eine 
hinter den Litercostalräumen wabruehmbare Fluctuation in ihr zu 
fílhlen. Man setzt die Spitze dea estendirten Zeigefingera oder Daumens 
auf einen der Intercostalräume, die dann meistena verstrichen oder vor- 
genôlbt sind, und Qbt auť die Gewebe so lange einen sanften Druck, 
bia man eine gewisse Reaistenz fiihlt; dann zieht man den Finger, 
obne jedoch den Contact mit dem gedrUckten Gewebe zu verlieren, 
allmäblich zurUck, ein Manover, welchea mit mehr oder weniger 
Schnelligkeit mehrere Malé auf derselben Stelle wiederholt wird. Dann 
geht man von diesera Punkte zu dem benachbarten und durchläuft so 
allmäblich die verschiedenen Intercostalräume der Lange nach. Dabei 
soU man beim Vorhandenaein von FlUasigkeit in der Leber beim DrQcfcen 
eine ungewohnliche, d. h. nicht normále Weichheit empfinden und die 
aufgelegte Fingerspitze beim Liíften des Druckes den Stoss der FlUssig- 
keitswelle empfínden. 

FUr die Percussion ist zu beachten, dass die Leber mit einera 
groíisen Theiie des rechten Lappens mittelbar oder unmittelbar der 
Brustwand anliegt, mit einem etwaa kleineren dem der Baaia der rechten 
Lunge entsprecbenden Zwerchfeliabachnitt. Der dreieckige Raum. den 
der Pleurasack freilässt, innerhalb deaaen die Leber dem Brustkorb 
anliegt, liegt um eine Linie, welcbe von dem vorderen Rande der 
11. Rippe nach eínem Punkt der 12. Rippe zuläuft, der etwa 2 cm nach 
rackwärta von deren vorderem Ende gelegen ist. Der Scheitel dea Drei- 
ecks entspricht dem vorderen Dmfange des 7. lutercoatalraumea. Hier 
soli der Pleurasack unmittelbar erreicht werden kÔnnen. 

Die absolute Dämpfung beginnt an dem oberen Rande der (3. Rippe. 
Man erhält ein zutreťfendes Bild der absoluten HShe der Leber, wenn 
man der bei der Percussion in der Mamillarliníe erbaltenen oberen 
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Änatomiactie Vorbenierfeungeii. 



Dämpfungsgrenze nach oben hin 2 '/í cm zu addirt. Langenbuch 
emptieblt immer in der Atbempause zu percutiren und die vier Unter- 
aucbungslinien, Axillar-, Mamillar-, Parasternal- und Stemallinie iiine- 
zuhalten. 

In der Äxillarlinie erstreckt aich die Dämpfung vom oberen Kande 
der 7. Rippe bis zum 10. IntercoBtaIraum. 

lu der Mamillarlinie reicht die obere Dämpfungslinie nieistens 
7om oberen Rande der tí. Rippe herab. Ein scbmaler Streifen schwacher 
Dämpfung, welchar im 5. Intercosfcalraum liegt und dem zwischen Leber 
und Brustwand eingeschobenen Lungenrande entapricht, liegt zwischen 
vollem Lungenachall und absolnt matter Leberdämpfung und ist am 
besten durch die Fingerpercussion nachzuweisen. 

In der Parastemallinie erstreckt sich die Dämpfung entsprechend 
der etwas hoheren Lage des linken Leberlappens schon vom unfceren 
Rande der 5. Rippe bis zum Rippenbogen herab. 

In der Stemallinie beginnt die Dämpfung in der Ansatzlinie des 
Schwertfortaatzes und geht von hier aua nach links in die Herz- 
dämpfung íiber. 

Die untere Dämpfungslinie verläuft beim Manne länga dem Rippen- 
bogen. Sie uberschreitet ihn nur in der Mamillar- und Parasternal- 
linie um 1 — ľ/a cm. Bei Frauen, die aich geachnurt haben, bei 
solchen, denen mehrf'ache Geburten eine gewisse Erschlaffung der 
Lebertigamente und Tiefstand des Zwerchfells eingetragen haben, kann 
der Leberrand 2 — 5 cm nach abwärts den Rippenbogen Uberragen, In 
der Stemallinie geht die untere Dämpfungsgrenze bis in die Mitte 
zwischen Schwertfortsatz und Nabel, während sie weiter nach liuks 
hochatens nur 5 — 7 cm reicht. 

An den Eändern beschränken die lufthaltigen Nachbarorgane den 
Peicussionston. Es empfiehlt aich deawegen, nur relativ leise zu percutiren. 



1. Form- und LageTerändening der Leber. 



Die Lebersubstanz ist in Folge ihrer Weichheit im lebenden Kôr- 
per derartig von ihren Nachbarorgane n abhängig, dass dadurch leicht 
Abweichungen in der Form derselben und Verscbiebung der Organ- 
subatanz in dem Organ entsteht. Auch Geschwtllste in der Leber ver- 
ändern unter Verdrängung des Gewebes ihre Form. Andererseita fuhrt 
die Aufhebung eines bia dahin die Leberoberfläche treffenden Druckes 
zu Leberektasien, ao in ein im Zwerchfell befindliches Loch (tlebs, 
Virchow's Archiv, Bd. 33), in einen herniosen Sack der Linea alba. 
Furchen der convexen Fläche entsprechen den Rippen, auch sogen. 
Eiapirationafurchen entatehen unter dem Druck der Bauchmuskeln oder 
der Kleidung bei contrahirtem Zwerchfell. 

Die in teressan teste Formveränderung ist unter dem Ausdruck 
SchnOrleber bekannt. 



Ä) SchnUrleber. 

Coraet, alle anderen Arten von Leihchen, Taillen, Bänder und 
GUrtel bringen, zumal bei weichem, bíegaamem Thorax und jugendlichem 
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Kärper, eine solche Wirkung hervor. In der Regel sind die Rippen 
die Verraittler. 

Der &rad der Sehaílr wirkung macht sich verachieden gelteiid, je 
Dachdem der Druck in einer scbmalen oder breiten Zóne, hober oben 
oder tiefer unten einsetzt. Scbnilrlappen sind bäufiger am rechten ala 
am linken Leberlappen. Angedrlickte Rippen, aber auch scbmale Rock- 
bänder, kônnen die darunter liegende Lebersubstanz vollig zur Atrophie 
bringen, aodaes nur eine schmale Bräcke zwiscben der Leber und dem 
Scbnilrlappen bleibt. Diese ErUcke entbält keine Lebersubstanz, aber 
stets noch Blut- und Gallengefásse. Das abgeschntirfce StUck wird mit 
auffallender Leichtigkeit hin und ber bewegt. In dem abgeachnllrten 
Lappen entateht zuweilen eine erheblicbe StOrung und Anacbwellung, 
80 dass er einen harten Tumor darstellt, der natUrlicb auf seine 
Nachbarscbaft (Ductus cysticua) drttckt. An der SchnUrstelle kommt 
ea zur schwieligen Verdickung der Serosa und Perihepatitia, achliesslich 
zur Verklebung mit der Bauchwand. Gelegentlich erscbeint durch die 
Ausziehung der Gallenblaae, weno diese mit dem Lappen verlagert wird, 
der Ausfluss der Galie behindert; es kommt zur Concrementbildung. 

Wäbrend die Mebrzahl der Fälle aymptomloa bleibt, verursacbt 
bei anderen der Druck auf die Nacbbarorgane und die Beweglichkeit 
des Lappens Scbmerzen, weiche nacb der Bruat und nacb dera Ober- 
schenkel ausstrablen, namentlicb wenn ea zur Stauung und Uyperämie 
kommt. Die linksseitigen ScknUrlappen aollen sicb in dieaer Beziehung 
beaonders bescbwerlicb geltend machen (Laugenbuch), 

Mit der Gestaltsveränderung wird häufig eine Volumzunahme und 
eine Lageveränderuug vorgetäuscht. Die SchnUrleber ist in der Regel 
derber, beaondera wenn aich Stauung und Perihepatitia entwickelt bat, 
Weniger hocbgradige Abschntlrungen, bei denen noch keine Verwach- 
Bungen entstanden sind, zeichnen aich durch ihre respiratorische Ver- 
achiebbarkeit aus. In den hoberen Graden eracheint der Scbnilrlappen 
wie eine Geacbwulat, weiche mit der Leber k e in en Zusammenbang bat 
und Nachbarorganen anzugehären scheint. 

(Egon Hoffmann, Februarsitzung ISOŽ dea med. Vereins Greifa- 
wald.) Kräftige Frau. Sclmíiren, insbasondere auch das Tragen eines 
Corseta gelengnet. Eundlioher Tumor von Kindskopfgrosae mit glatter 
Couaiatenz, reicht in der rechten Bauehseite nach unten bis dioht an den 
Darmbeinkamm. Er iiberragt nach links 3 Finger breit die Mittellinie. 
Zwiechen dem Tumor und der Leber selbst eine tiefe Purche vorhanden, 
daselbst tympanitiseher Ton. Bei Percuasion der Leber und Auacultation 
auf dem Tumor resp. umgekehrt metalUscher Ton, nur ■wabrnehmbar, wenn 
die Leber ganz recbts und der Tumor an der oberen Grenze percutirt resp. 
auscultirt wurde. Mitbewegung bei der Athmung nicht wahmehmbar. Beim 
Aafblahen des Darmes Vermehruug des tympanitischen Tones aussen und 
oben vo m Tumor. 

Bescbwerden : Schwere im Leibe, anfaUaweise auftretende, heftige, 
Stunden lang anhaltende Schmerzen mit Aufatosaen, Erbrechen. 

Am 15. Júni 1901 Laparotomie : Schnfirlappen der Leber. Am unteren 
Eande Gallenblase iind Einschnurungen des Lobus qnadratua wabrnehm- 
bar. Verdcht auf jeden Eingriff, auch auf Ventrofixation, da Abschnurungen 
dea dariiher liegenden Darmes und Zerrungen wegen der GrĎsse des Lappena 
an der Pixiruogsstelle befúrchtet wurden. Eine Bauchbinde beaeitigt, wenn 
8ie getragen wird, die Bescbwerden fast vollatändig. 
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DiťFerentielle Diftgnose der Schnurleber. 



Sobald Schnflrlappen nur noch durch eine Bindegewebsbriicke mit 
der Leber verbunden sind, entstehen durch die Zerrung bei jeder 
Verlagerung intensive Schmerzen. Die Häufigkeit der Schnurleber bei 
Frauen und die Wahrnehmung, dass die Geschwiolat mit der Leber in 
Zusammenbang steht, muss bei Stellung der Diagnose in erster 
Linie beachtet werden. Ist die BrUcke sebr dUnn, so zeigt dttr Lappen 
eine auffallende Beweglichkeit. Erschwert ist die Diagnose, wenn 
BrUcke und Lappen durcb Magen und Darm Uberlagert werden, wenn 
die meist im Ganzen verlängerte Leber aich Terschieben lässt und 
danu der tumorllhnliche Lappen weit nach unten in die Baucbhohle zu 
liegen kommt. Die Schnilrťurche verläuft mebr oder weniger borizootal. 
Der Tumor filhlt aicb hart an und ist beweglich, falls nicbt Verkle- 
bungen ihn festlegen. 

GegenUber der Wanderoiere ist zu betonen, dass die Leber- 
lappen besser von der vorderen Bauchwand aus, die Niere besser von 
der Lumbalgegend erreicht wird. Das gefUllte Colon ascendens und 
transversum schiebt sich zwischen Leber und Niere, Die Wandemiere 
läast sich in der Begel voUständig reponiren. der Leberlappen bleibt 
am unteren Leberrand palpabel. 

Die Unteracheidung der SchnUrleber von der nicbt mit Steinen 
gefíUJten Gallenblase, Carcinomen der Gallenblase, Gallenblasenektasie und 
perihepatitischen Scbwielen kann um so scbwieriger sein als Beweglich- 
keit der Niere, Senkung des Magens und des Colons, Stauungen im 
Pfortadergebiet, Darmverstopfungen, Hämorrhoidenkoliken und ähnliche 
Beschwerden aucb die Begleiterscheinungen der Enteroptose aiod. 

Differentiell-diagnostiach bieten gelegentlicb Tumoren der 
Niere und Nebennierentumoren grosse Scbwierigkeiten. Die 
Untersuchung des Harus, eventuell die gesonderte ControUe des aus dem 
rechten Ureter aueflieasenden Urins ist nicbt zu unterlasaen. Bei der 
Äuf blähung des Darms berilhren Nierentumoren die Bauchwand in der 
Regel dicht neben der Medianlinie, der Dickdarm liegt nach aussen, 
Leberschnllrlappen rUcken nach oben. 

Der Nierentumor iiegt seiner Unterlage in der Tiefe fest auf. 
Der Schnflrlappen liegt auf den Darmscblingen , wie auf einem mebr 
oder weniger prali geapannten Kissen. Die Nierentumoren pflegen bei 
genauer Palpation immerhin eine Ärt Nierenforra zu zeigen, ScbnUr- 
lappen erscheinen wie ein zungenfärmiger Fortsatz. Die Verbindung 
dieees Lappens mit der Leber bleibt in der Regel erhalten, wenn sie 
aucb nur in der Narkose wahrnehmbar wird. Zur Untersuchung wird 
die eine Haud von hinten her zwiechen dem unteren Tboraxrand und 
oberen Rand der Darmbeinschaufel stark eingedrtickt, während die 
andere von oben her voni unteren Rippenrand nach oben eindringfc. In 
der Tbat kônnen sich aucb wie in dem eben erwähnten Falle Darm- 
scblingen iíber die SchnUrstelle hinwegschieben und dadurcb den Per- 
cussionsbefund verschleiem, während das aber auch bei Gallenblasen- 
geschwtilsten vorkommt. Bei SchnUrleber ist ein soJcbar Befund wegen 
der innigen Anlagemng des Scbniirlappens an die Bauchwand relativ 
selten. 

Die Schnurleber kann mit Psoasabacessen, Typhlitis, Entziindungs- 
processen in der Gegend der Flexura coli dextra verwechselt werden. 
Im Ällgemeinen spricht die lebhafte Empfindlichkeit jener deutlicb zu 
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Wanderlebeľ. 

Gunaten einer nicht complicirten Schnilrleber. Nacbdem das acute Štádium 
abgelaiifen, muas es gelingen, diese Theile genauer abzupercutiren. 

Die beweglicbe Galleablase pendelt um einen Mittelpunkfc in der 
Gegend der Mamilla seitlicb hin und ber, die uncomplicirte Schnilr- 
leber weniger von rechts nach links als von vorn nach hinten. 

Ein wichtiges diagnostiscbeB Moment bilden die Einkerbungen 
des racb unten zungenformig berabhängenden Leberlappens. Der Schnilr- 
lappen begt in der Näbe der Gallenblaae, aber meist mehr nach recbts. 
IbŠ die Gallenblase vergrossert, so erscheint der Lappen noch weiter in 
die Länge gezogen und gelegenthcb in Folge von Reizzuständen ge- 
schwollen. Gibt die ScbnQrleber durch die Intensitat der dadurch be- 
dingten Bescbwerden zu Eingriffen Veranlasaung, ao erscheint in letzter 
Instanz die Klarstellung der Verhältnisse durch eine probatorische 
Laparotomie unumgänglich. Das ist um so erapfehlenawerther, wenn 
es sich um Complicationen mit Gallensteinerkrankungen handelt. 

B) Wanderleber. 

Die Leber wird zuveraichtlich weder durch das Lig. coronarium 
noch durch daa Lig. auspenaorium in ihrer Lage erhalten, aondern durch 
die Elasticität und den Druck der Bauchdecken, den Magen und den 
Darm. Der eigentbtímlicb elastische Zug der Lungen, welcher das 
Zwerchfell nach oben gewolbt erhält und dadurch auf die Leber wirkt, 
muas, wie oben erwähnt, als HUlťsmoment betracbtet werden. 

Insuf'ficienz einzelner oder verschiedener dieser Stiitzen ftibren zu 
abnormer Beweglichkeit, Aber auch andere Gelegenheitsursacben kommen 
in Betracht, so z. B. Äscites, der sicli zwischen Leber, Zwercbťell und 
Bauchwand schiebt, 

Die Wanderleber ist relativ selten; aie ist ungefähr zehnmal 
häufiger bei Frauen als bei Männem. Hocbgradige Erschlaffung und 
Verdllnnung der Bauehwandungen, Hängebauch nach wiederbolter 
Schwangerschaft mit Diastasen der Baucbmuskeln , meteoristiscbe Äuf- 
bläbung der Därme, grosse Brucbaäcke, auch der directe Zug, welcben 
die berabsinkenden Bauchdecken ausiiben, gehôren zu den prädiaponiren- 
den Momenten. 

Anstrengende Arbeit, bäufiges Erbrechen, aucb Huaten und Nieaen, 
selten ein Sturz und beftige Anstrengungen, Schntlrwiľkung , scbnelle 
Abmagerung werden erwähnt, chronische Leberanachwellungen werden 
als tJrsacbe genannfc. 

Die Verlagerung der Leber kann sebliesslich die Drílae bia in den 
Beckeneingang herabsinken laasen, während Darmschlingen, Flíísaigkeit 
und Neubildungen ibren Platz einnehmen, Dehnung des Lig. teres, 
welchea vom Suspensorium nach dem Nabel hinzieht, bedingt meist 
eine Drehung der Leber und eine starké Senkung ihres recbten Lappens. 
In der Regel kehrt die Leber bei geeigneter Kôrperhaltung und ent- 
sprechendem Druck in ihre normále Lage zurtick. 

Die Wanderleber bildet eine Geschwulat in der rechten Seite des 
Leibes, in der Hôhe der Mittel- oder Unterbauchgegend, die den Bauch 
bjs zur Symphyse ausfUHt. Die Geschwulst läast die eigenartige Form, 
Conaiatenz und Oberfläche der Leber erkennen. Die schlaťFen Bauch- 
decken geatatten eine ausgiebige Betastung. 



9lj Symptóme und Diagnose der Wanderleber. 

Die Untersuchung musa theils in aufrechter und theile in sitzender 
Stellung, theila in der Rilckenlage vorgenommen werden. Die bei auf- 
rechter Haltung tief berabreichende Masse wird in der Riickenlage clnrch 
leichten Druck in ihre normále Lage zuriickgebracht. Geht bei auf- 
rechtem Steben der Lungenschall in Darmschall Uber, ao wird in der 
Rilckenlage die Dämpfung wieder walirnehmbar, falls die Leber nicht 
an dem Ort ihrer Verlagerung durch Ädhäsionen festgehalten wird, Die 
Geschwulst iat in der Regel nicbt empfindlich. 

Die Wanderleber verursacht besondera dann, wenn ihr Gewicht 
aich geltend macht, diirch plätzliche Zerrung, aber auch beim Erbeben der 
Arme heftige Beschwerden. Der in der recbten Bauchseite empfundene 
Schmerz strablt nach der recbten Scbulter und nach dera Kreuz hin 
aus. Hierzu komnit das Geflíhl allgemeiner nervoser Storungen, daa 
Gefflbl von Vollaein im Leibe, Ohnmaohtsanwandlungen. 

Magenbeschwerden, Aufstossen, Meteoriamus, Veratopfung aind ge- 
wiihnlicbe Begleiter. Durch die Spannung des Zwerchfellea entstehen 
Athembeachwerden. Mancbmal finden sich die Zeichen der Pfortader- 
stauung, Äscites, Hämorrhoiden, Metrorrhagien, Oedeme der unteren 
Extremiťáten. Ikterus iat selten. 

Die Diagnose wird durch die ScblafFbeit der Bauchdecken wesent- 
lich erleichtert. Es fehlt die Leberdärapfung an der normalen Stelle, 
aie stellt sich nach der Reposition der Geschwulst wieder ein. Auch 
ohne nennenswerthe Volumzunahme imponirt die Leber durch ihre grosse 



Die Diagnose kann erschwert werden, wenn Aacites den Leib 
fUllt, er muBS zunächst entfemt werden. Quinke weist darauf hin, 
dass in dem Faile von Muller (Arch. klin. Bd, 14, 187.")) der Irrthum, 
dasa das verdickte Netz fOr Wanderleber gebalten wurde, dadurch er- 
klärlich wird, dasa man den Tumor nicht an die normále Stelle der 
Leber schieben konnte, die Dämpfung aber war wegen starker Hinauf- 
drängung des Organs nicht wahrnehmbar. 

Die Verlagerung der Leber in Nabelachnurbrllche ist bei Neu- 
geborenen wiederholentlich constatirt, Sie findet aich meistena theil- 
weise in dem Bruchsack, Kocher beschreibt ein Präparat, in welchem 
die Basis der Geschwulst stark eingeachntlrt war und ľ/a cra im Durch- 
measer batte. Ein anderes Präparat stammt aus der Mitte der Schwanger- 
Bcliaft. Hier lag die ganze Leber im Bruch, mit ihr der Magen und 
der DUnndarm. 

Hochheimer fand in einem Bruch der Linea alba die Leber 
mit wohlerhaltener Gallenblase. Aehnliche Beispiele lassen den Befiind 
im Ganzen gleichmässig erscheinen (a. Literatúr b. Langenbuch). Der 
einnige Fall von Hemia hepatiea ist der von Kusmin. 

Der Bruchaack masa 26 cm im grôsaten Durc.hmesaer, lag quer. Der 
kleinate Durchmeaser war 20 cm, die Haut war nicht mit ihm verwachsen. 
Der linke Bánd der Leber lag hoher ala der rechta, vorn abgerundet, leicht 
beweglich. Die Geschwulst war empfindlich, zeigte gedämpften Percussiona- 
flchall. Die Leber war zwischen die Faaern des Eectus abdominis ein- 
geklemmt. Kuamin heilte die Patientin, indem er den Bruchsack spaltete, 
die Leber reponirte, dariiber den Bruchsack schloas. 
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3. Ernährnngsstorans. 

Leberabscesse. 

In den Abacesaherden der Leber wurden alle bekannten Eiter- 
ťrreger gefunden. 

Die häufigste Form der tropischen Leberabscesse ') ist jeden- 
falls in den meiaten Fällen eine Folge der Dysenterie. Europaer er- 
kranken bäufif^er ala Eingeborene; unter den Europäem die Männer 
mehr ala die Frauen wegen der Ärt der Emährung (Fleisch, Alkohol). 
Malária, Influenza, gelbes Fieber erscheinen ebenfalls als Gelegenheita- 
ursache. 

Bei Verletzungen der Leber, z. B. durch Schusa oder Sfcicb, komnit 
fUr die Entwickelung eines Abscesaes n ich t nur das Trauma aelbat, 
sondern auch das Eindringen von Bacterien aus der Nachbarachaft in 
Betracht, Geschwilre des Magens, vereiterte Neubildungen des Magena 
und aller der Leber anliegenden Organe, Ulcerationen der Gallenwege 
und der Gallenblase greifen auf die Leber ilber. 

Pyämiache Abscesae sind Complicationen aller Eiterungavorgänge, 
besonders vora Cocum ber, von Darmgeachwaren, vom Pankreas. 

Die frUher featgebaltene Annahme einer beaonderen Häufigkeit 
der Leberabacease nach Kopfverletzungen hat Langenbuch ala nicht 
erwiesen featgestellt. 

Umfang und Localisation der Leberabscesse scbwankt in vreiten 
Grenzen, 

Tropiache Abscesse aind tneist solitär, die pyämischen und die der 
Cholangitis meist multipel. 

Der Sitz der Leberabscesse ist vorzugsweise ini recbten Lappen. 
Die Abscesae sind meiat rundlich. Ihre Grôsse scbwankt je nach dem 
Inhalt, der bia zu mehreren Litern anwachsen kann. Durch die Con- 
fluenz verachiedener Abaceasherde und durch Weiterkriechen kännen 
sehr verscbiedene Gestaltveränderungen vorkomnien. 

Der Leberabscesa entleert aich in der Regel entweder in die 
Bauchhiihle oder in eins der vorher mit der Leber verwachaenen Organe. 
Hier prävaliren der Magen und der Darm ; auch mit der Bauchwand 
und dem Zwerchfell kommt diese Verbindung zu Stande, aodann die 
Entleerung in die Pleurahôhle oder nach aussen. NatUrlich kann der 
Durchbruch gleichzeitig auch nach verachiedenen Richtungeu hin ein- 
treten. 

Symptóme. Der Leber aba c ess kann lange syraptomloa verlaufen. 

Leberabscesse lassen aelbst bei Feblen von Fieber und localen 
Erscheinungen ateta den Eindruck achwerer Allgemeinerkrankung hervor- 
treten, häufig mit auffaUeoder psychiacher Depression. Die Hautfarbe 
ist in chronischen Fällen fahlgelb, auch die Sclera gelblich; ausge- 
sprochener Ikterus ist so selten, dass diese Erscheinungen fUr eine 
Complication mit Erkrankungen sprechen, die zu kleinen Gallenstauungen 

') Deľ LeberabsceBB bat hier eine etwas eingehendere Erorterung gefímden, bIs 
vrie ea nach seinetn biaher in Deutschland beobachtetea aelteneo Vorkommen ge- 
recbtfertigt erecheint; die Entwickelung der dcutschen Beziehungen xu den Tropen- 
länderc acheint siir doa zu recMfertigen. 

Lostik d. BuiichgeBchwiUsto. T 
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fiihren, besonders mit Cholelithiasís. Bei Septischen kommt diese Yer- 
fárbung oft nicht erst znm Ausbrach. He3t der Abscess aus, so ver- 
schwindet allmählich das charakteristische Colorít. Oft besteht ausge- 
sprochene Anämie. 

Fieber ist fast immeTj wenigstens zeitweise, vorhasden. Zuerst 
ist es häufig aber nicht ausnahinslos contínnirlich oder remittirend, bis 
Eiterentwickelung eingetreten ist. Ist es znr Eiterung gekommen, so trítt 
unter SchQttelfŕost typisches Eiterfieber ein. 

Gegenúber der Malária ist dieses Fieber durch sein unregelmässiges 
Auftreten und dadurch charakterisirt, dass es aof Chinin nicht reagirt. 
Díe Temperatur bei Leberabscessen kann plôtzlich oder allmählich ab- 
fallen, nm fŕOher oder später anzusteigen znm Zeichen des Durchbrucbs 
oder des Endes. In den Fallen, in welchen das Fieber vollkommen 
fehlt, pflegt eine starké fibrôse Kapsel den Abscess abzuschliessen, dann 
fehlt auch die Schwellung, wahrend das Bild der Eachexie deutlich her- 
▼ortritt. In anderen Fällen tritt Fieber anf , wahrend die localen Er- 
scheinungen fehlen oder sehr geringe sind. 

Das Hauptsymptom ist derSchmerz in der Lebergegend, Geftihl 
▼on Druck in dem rechten Hjpochondrium, selten im Epigastrium oder 
in der Gegend des linken Leberlappens. Daraus entwickelt sich allmäh- 
lich,, oder auch plôtzlich der Schmerz, welcher nach verschiedenen 
Gegenden, je nach dem Sitz des Abscesses, ausstrahlt. Seine Intensitat 
ist sehr verschieden. Tiefli^ende Abscesse zeigen oft keine Schmerz- 
empfindungen. Peripher entwickelte Leberabscesse veranlassen schon 
frtlh heftige Schmerzen in der Gegend des Abscesses, besonders bei Be- 
wegung, tiefer Respiration, Seitenlage. Meist sind die Schmerzen con- 
tínnirlich, oft wechseln sie mit starker Steigerung, ähnlich wie bei 
Fieber. Nach und nach kann, besonders bei den Abscessen, welche 
eine fibrôse Kapsel haben, der Schmerz nachlassen, in Verfolg von Er- 
schútterung und ähnlichen Stôrungen heftig wiederkehren. 

Schwellung der Leber tritt yerh^tnissmässig frtth auf. Man 
ftihlt sie, namentlich anfangs noch weich, vergrôssert, das rechte 
Hypochondrium ausdehnen, die unteren Bippen ausbuchten, die Inter- 
costalräume erweitern. Zuweilen bildet sich eine deutliche Vorwôlbung. 
Spannung der Bauchmuskel kann diese Zeichen verwischen. Der Leber- 
rand ist vielfach abgerundet zu fiihlen. Die oberflächlichen Bauchvenen 
scheinen erweitert. Als charakteristisch gilt, dass die Dämpfung sich 
weniger nach unten als nach oben vergrôssert. Die Grenzlinie der 
Lunge ist meist nicht gleichmässig. Sie zeigt eine Convexiťát nach oben. 
Beim Abscess hat die Lungenlebergrenze eine sanfter an- und absteigende 
Form als es beim Leberechinococcus in der oberen Leberhälfte der Fall 
ist. Man kann sie zwischen Parasternal- und Mamillarlinie , in der 
Axillargegend und weiter nach hinten nachweisen. Ganz besonders findet 
sich diese Ergänzung nach oben, wenn die Leber durch peritonitische 
Verwachsungen an der Bauchwand oder dem Rippenbogen festgelegt 
ist. Bei grossen Abscessen kann die Dämpfung bis an die Gegend der 
rechten Lungenspitze hinauf und bis zur Crista ilei hinabreichen. Durch 
die Verlagerung des linken Leberlappens tritt eine Vergrôsserung der 
Dämpfung nach links ein. Die respiratorische Verschiebung des unteren 
Lungenrandes wird vermindert. Auch Compressionserscheinungen kann 
man manchmal an den Lungenrändern wahmehmen. 



Wenn der Leberabsceas sích an der Vorderfläche der Leber ent- 
wicbelt, wird eine wohl umschriebene Vorwolbung bemerkbar. Dieselbe 
bat ihren Sífcz besonders UDter dem rechten Rippenbogen bis nacb dem 
Epigastrium hin. Unter Umsťändec ist die Vorbucbtung auf der Leber- 
oberfläche direct zu sehen, danu gelingt es auch wobl, Fluctuation iiacb- 
zuweisea. Es koinmt zu einera círcumscrípten Oedem der Bauchdecken. 
Die Kranken liegen gewShnlich auf dem Rílcken und nacb rechfca mit 
angezogenem recbtem Bein, Erscheinungen, die flbrigens beatritten und 
als nicbt cbarakteriKtisch fur Leberabscesse bezeichnet werden. 

Sehr häufig beatehen Stiirungen in Verdauuiig und Appetit. 
Ist Dysentene im Spiel, ao kann diese fortbesteben oder zu dem be- 
kannteii Wecbsel von Obatipation und Diarrhoe filbren. StBrungen in 
Folge von Typblitia und Magengeschwuren u. b. w. konnen damit ver- 
bunden sein. Äppetitmangel , gelegentliches Hungergeftibl , belegte 
Zunge sind oft dabei zu beobachten. Erheblicbe Schwellung der Leber 
kann die Nahrungaaufnabme direct bescbränken. Es kommt zum Er- 
brecben, das sicb besonders dann entwickelt, wenn die Abacease auf der 
concaven Fläche der Leber liegen. Ascites, Hydrotkorax konimen dabei 
zu Stande, ebenso circumacripte Peritonítis, Peribepatitia. Die Milz ist 
bei pyämiscben Erkrankungen geacbwollen, bei mehr cbronischem Ver- 
lauf tropiacher Abscesse kann das fehlen, auaser wenn Malária voraus- 
gegangen ist, selten kommt es zu Amyloiddegeneration der Milz. 

Häufig sind die Kespirationsorgane gestôrt, namentlich die 
recbte Pleura und Lunge. Bei weiterer Steigerung des Procesaea kommt 
es zu seroser Pleuritis, Empyeme treten bei weiterem Eindrjngen der 
Eitererreger auf, mit allen Erscbeinungen der Exsudatbildung. Die 
Compressiou der Lunge kann zu Dyspnoe fQbren. Auch Pueumonien 
kommen vor, namentlicb im rechten unteren Lappen. 

Oft wird Pyämie, Endocarditis, Schwäche des Myocards, unregel- 
mässige Herzaction. beobachtet. Es kommt zu Oedem der abhängigeo 
Kärpertheile, das Herz wird verlagert. Der Urin zeigt keine charakte- 
ristische Veränderung, ist oft stark rotb gefarbt. 

Der Durchbruch der Leberabscease kann sicb zunächat unter 
geringfligigen Stíjrungen entwickeln, so dass er von den Kranken gar 
nicht empfunden wird. Das unerwartete Auftreten von Eiter im Sputuro, 
in dem Erbrochenen, im Stuhl oder im Urin, daa Auftreten einer Peri- 
tonitis deuten erst darauf hin, Erfolgt der Durchbruch bei plôtzlicher 
Ersehtitterung , Huaten , Nieaen , dann wird das Ereiguiss allerdings 
unter dem Gefillil, dass etwas zerreisst, empfunden : mit kurzen Schmerzen 
empfinden die Kranken zunächat eine ausserordentlicbe Erieiehterung, 
falls nicbt, z. B. bei Ergusa in die Pleura, die Lunge dadurch plotzlich 
ins Gedränge kommt. Auch das massige Erbrecben widerlicher Eiter- 
massen atort die Eupborie, Durchbruch in den unteren Tbeil des Darms 
mit ausgiebiger Entleerung per anum acbafft ein wesentliches GefUbl 
der Erieicbterung. In vielen Fällen erfolgt Abfieberung und Wohl- 
behagen, die physikalischen Erscheinungen verändern sich. DorchbrUche 
in die Pleura erfolgen nach Rendu in 5,5 Procent. Der Eiter ist gallig 
gefarbt, ja scbeint aus reiner Galie zu bestehen. Die Äusheilung des 
durch die Lunge entleerten Leberabacesaea kann in Wochen und ľ 
naten eintreten, oft auch nacb noch längerer Zeit. Selten erfolgt die 
Entleerung in das Pericard, ebenso in die Gallenwege und Gallenblase. 



DtfTerentielle Diagnose des Leberabscessea. 

Einbrtlche in die Vena cava oder die Pfortader sind mehrfacli 
beschrieben. Durchbruch in die rechte Niere und daa Nierenbecken ist 
selten, bäuflger in den Magen und das Duodenum. 

Kacb de Caatro äiiasern sich die prodromalen Erachelnungen in 
häuiigen Koliken und eitrigeu Stilhlen. Sebr selten kommt es dabei zu 
einer Staunng von Darminhalt hezw. Gaaen in Abseeasen. Unter den 
170 Pällen von Thierfelder erfolgte der Durchbruch in 74 in die 
Bronchien, 2(3 in die rechte Pleura, 32 in den Magen, 13 in den Darm, 
23 in die Bauchhôhle und 4 in den Herzbeutel. 

Die Bntleerung in die Baucbhohle ist von todtlicher, schnell ver- 
laufender Peritonitis gefolgt. 

Die Entleerung durch die Bauchdecken bereitet aich unter den 
entsprechenden Erscheinungen eines Hautabscessea vor. Der Eiter Vann 
aber auch sehr weit abaeite unter der Haut eracbeinen , in der Äxilla, 
am Unterbaucb und Inguinalgegend, im Scrotum oder gar im Ober- 
acbenkel und Knie auftreten. Die Bildung einer Leberlistel scbeint 
selten einzutreten. 

Diagnose. Die differentielle Diagnose des Leberabsceases gehort 
unter TJmatänden zu den schwierigaten Áufgabeii. Die multiplen Ab- 
Bcease, welche bei allgemeiner Septikopjäniie auftreten, werden im Leben 
vielfach gar nicht erkannt ; nur starké Schmerzen lenken die Aufmerk- 
samkeit auf diese Complication. 

Die solitären Absceaae, die bei Gallenetein, Perítyphlitia und nach 
Traumata auftreten, sind eher einer esacten Diagnose zugänglich. FOr 
multiple Leberabscesse sprechen der Leberschraerz, die Vergrosserung der 
Leber, der Scbmerz in der Schulter und das Eiterfieber, zumal wenn eine 
circumscripte Hervorwälbung und Fluktuation in der Leber nachgewiesen 
■werden kann. Es ist benierkenswerth, daas der Milztumor, welcher bei 
pyäraischen Abseeasen imnier vorhanden ist, bei den anderen Formen 
fehlt, so daas z. B. dadurch auch ein Unterscheidungsmerkmal gegenOber 
der Malária gegeben ist, falls bei dieser ein intermittirender Fieber- 
typus besteht. 

Sitzt der Abscess an der oberen Peripherie der Leber, so wird die 
Unterscheidung gegenUber Pleuritis und Pneuraonie sehr erachwert. 

Die nach oben convexe Grenze der Dämpfung, die starké, oft 
mehr circumscripte Vorwolbung der unteren Kippenabachnitte , das 
Fehlen einer deutlichen Vergrôsserung der Leber nach unten, sprechen 
am meisten fQr Leberabscesa und gegen Pleuritis. Die Diagnose wird 
aehr schwer, wenn aich zu dem Abscess ein pleuritiacher Erguss hinzu- 
gesellt. Der Anamnese gebiihrt wie bei den subphreniachen Abaceasen 
grosae Bedeutung: Abscesse des Centrum geben eine mehr oder weniger 
deutliche Schwellung des Organs, welche unterbalb des Rippenbogens 
wahrnehmbar wird. Oft ist im Uebrigen nur Ikterus bei sehr grossen 
Abseeasen wahrnehmbar. Abscesse der Concavitäfc laasen die Dämpfunga- 
grenze nach unten verlagert werden. 

Der Ikterus in Folge von Druck auf die grossen Qallenwege ist 
häufig. Die Schmerzen strahlen vorwiegend in die rechte Flanke, Hilfte 
und bis zur BeckenhShle bin aus. 

Leberabscesse werden von Leberechinokokken weaentlich 
durch die Anamnese unterschieden. Echinokokken entwickeln sich nur 
selten unter den Erscheinungen , welche die Leberabscesse begleiten. 
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Differentifille DiagiiOí<e des LeberabsceBies. 

Ein jiinger, aber bereits tastbar gewordener Echinococcus hat meist 
eine kugelige, regelmäasige Form, fíihlfc sich prali uiid hart au. Ein 
Leberabscess konnfce nur mit iingewBlinlicb durbtr Kapsel die gleiche 
Empfindung verursachen. Die groase Mehrzahl deraelben, ÍDsbesondere 
die acuten, sind von weiehem, zerfallendem Lebergewebe umgeben. Bei 
dera Ecbinoeoccus wird durch die pralle Spannung die Deutlichkeit der 
Fluctuation beeiuträchtigt, wie sie bei einem Absceaa hervortritt. 

Periphere Echinokokken sind mehr mit lästigen Schmerzen ver- 
bunden, obne dass die Geschwulst Relbst druckemp&ndlicb ist. Das 
AllgemeJDbefíndeD ist in der Regel selbst bei einer solchen GrSsse des 
Echinococcus wenig beeintr'áchtigt, ein Leberabscess von gleicher Grosse 
achädigt das ÄUgemeinbefinden mehr, seine deutliche Dmckempfind- 
lichkeit felilt n i ch t. 

Schwierig wird die Unterscheidung bei Vereiterung des Echino- 
coccus, doch kommt hier auch die Anamnese der langaamen und symptom- 
losen Entwjckelung der Geachwulst gegeniáber der unter achweren 
Storungen einbergehenden Entwickelung des Leherabsceases in Betracht. 

Abscesse im linken Leberlappen sind bei der Unzugänglich- 
keit desselben oft schwer von Milztumoren zu unterscheiden. Häuíiges 
Erhrechen pflegt hier fQr Lebererkrankung besonders bedeutungsvoU zu 
sein. Eine Verwechaelung raifc Magenkrehs erscheint nahegelegt, wenn 
Storungen von Seiten dieses Organs eintreten. Das Älter der Kranken, 
die Anamneae, die Untersuchung dea Mageniuhaltes erleichtert die 
differentielle Diagnoae. Abscease im linken Leberlappen konnen Aorten- 
aneurysmen vortäuschen, durch die Mäglichkeit einer Uebertragung der 
Pulsation der Aorta auf den Abscesa. Die Pulsation ist in dieaen 
Fallen keine allseitige, sondern nur in der Richtung von hinten nach 
vom bemerkbar. 

Die VerwechseluDg mit der Gallenblase, deren Hydrops und 
Empyeni, wird zunächst dadurch umgangen, dass die GeschwUlste der 
Gallenblase sich nach der Leber hin verjilngen, nach beiden Seiten eine 
gewisse Beweglichkeit zeigen und in der rechten Bauchaeite glattwandig 
und prali fluctuírend unter dem Leberrand hervordrängen. Bei dem 
Hydrops der Gallenblase fehlen die Symptóme der Entziindung. Fast 
immer sind Gallensteinkoliken vorausgegangen. Empyeme lassen diese 
letzteren Zeichen allerdings auch zuweilen vermissen. Auch hier gebt 
Eieber mit unregelmässigem Prost in der Begel der Geschwulstbildung 
voran. Die Gallenblasengegend ist sehr empfindlicb ; meist besteht aucb 
Ikterus. 

Die Entziindungen der rechten Niere, die Hydronephroae 
und Pyonephrose, sind gegeniiber den Leberabsceasen zunächst dadurch 
unterschieden, dass sie keine deutlich respiratorische Verschieblichkeit 
zeigen. Nierengeschwtilste liegen hinter dem Colon, erreichen in ihrer 
eigenthtimlichen Weise abseits von der Leber die Bauchwand. In der 
Eegel besteht eine deutlich freie Zóne zwiscben der Geachwulat und der 
Leber. Die Form der NierengeachwUlste ist eine charakteristische, meist 
kann man an ihnen eine Art von Hilusbildung constatiren. Nicht seiten 
sind die NierengeachwUlste nach unten eigenthtimlich rundlich abgegrenzt. 
Bei der Hydronephroae kommt zuweilen ein auageaprochenes Schwanken 
dea Umfanges zur Beobachtung, wobei die Volumabnahme mit Ver- 
mehrung der Harnausscheidung zeitlich zusammenfállt. Die cystoskopi- 
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sche Controlle des recliten Ureters hat fUr die Peststellung der Er- 
krankung der rechten Niere begreiflicher Weise eine ganz beeondere 
BedeutuQg, eveotuell wird die Katheterisation des Ureters den Befund 
einer Erkrankung der rechten Niere zu ziemlicher Evidenz festzustellen 
gestatten. Langenbuch hebt hervor, dass ein intrahepatischer Abscess 
aua der Concavität dea rechtea Leberlappens wohl aelten sich bis zum 
Umfang einer Geschwulsfc, wie die Hydronepbrose sie darstellt, entwickelt, 
ohne anf balbem Wege za perforiren. 

Lebereiterungen gehen mit Pieber, Schraerzen und schwerem Äll- 
gemeinleiden einher. Bei Hydronepbrose fehien dieae Eracheinungen, bei 
Pyonephrose sind Nierensteinbescbwerden vorhergegangen oder begleiten 
die Geachwuíatbildung. Gerade auch hier wiirde miter Umständen der 
Erguss von Eiter in den Urin entscheiden. 

Paranephritische Eit«ranaaminlungen rechteraeita kännen 
unter den rechten Leberluppen und nm ihn herum in den diaphragma- 
tÍ3chen Raum aich fortpflanzen, andererseita intrahepatische Abeceese in 
daa paranephritische Bindegewebe perforiren. Hier muas die Anamneae 
fUr die Differentialdiagnose gewiaae Änhaltspunkte liefern. 

Cysten nnd EntzUndungen des Pankreas kônnen sehr gut 
Lebereiterungen vortäuacben. Hier ergibt die Aufblähung des Magens, 
dass die Geachwuist hinter dieaem liegt und nicht zur Leber gehSrt. 
Die eigenthtlmlichen BegleiterBcheiniingen der Pankreaserkrankungen, 
die fetthaltigen Sttlhle, der tiefsitzende Schmerz sind ala ftir diese charak- 
teriatísch featzuhalten. Auch die Urinuntersuchung muss hier zur Auf- 
kläriing herangezogen werden. Zuckergehalt, Polyurie, Fettsttihle weisen 
auf Pankreaserkrankungen hin, nocb luehr das Febleu des Indican (der 
mit Jodoform geachtlttelte Harn wird mit dem gleichen Volumen starker 
Salzsäure und wenig Chlorkalklosung veraetzt, die blaue Färbung der 
FlUssigkeit zeigt den Gehalt an Indigoflíisaigkeit an; vergl. unten S. 154). 

Bauchdeckenabscesse kiinnen, zumal wenn aie bei dja- 
enterischen und Malariakranken auftreten , wobl zur Verwechselung 
fjlbren. Im Uebrigen werden Bauchdeckenabacesse im rechten Hypo- 
chondrium, wenn nicht eine entaprechende Verletzung in Frage kommt, 
wahrscheinHch in der Regel mit einem Leberabsceas selbat in Verbin- 
dung stehen. Sachs hat gerathen, feine Nadeln einzustecken, bis die 
Nadelapitze in der Hohle des Absceases liegt. Betvegt sich die Nadel 
mit den Atbembewegungen in gleicher Richtung, so ist es ein Leber- 
abaceas, anderenfalls ein Abaceas der Bauchdecken. 

Dass auch Erkrankungen der rechten Lunge uiit Leberabsceas 
verwechselt werden konnen, isfc nach dera Obigen unzweifelhaft. Die 
Leberabscesse kännen die Lungenbasia weit verdrängen, die Lungen- 
apitzen sind dann frei. 

Die aus dem Durchbruch des Eiters einea Leberabscesaea ent- 
fitehenden Senkungsabscesse äbneln sogen, kalten Abaceaaen der Wirbel- 
säule. Die TJnterauchung der Wirbelsäule fiíhrt hier ebenso wie die 
der Leber auf den richtigen Weg. FUr gewfibnHch werden diese 
Senkungsabacesse auf dem Psoas, Abscesse der Leber auf dem Leisten- 
ring benierkbar. 

Der Verlauf der Leberabaceaae kann ein sehr rascher aein (bia zu 
20 Tagen), er kann aich viele Jahre hindurch hinziehen. Das primáre 
Leiden kann in aebr langaamer Entwickelung bis zu der Einscfamelzung 
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des betreffenden Herdes fiihren. Abgesehen von Dysenterie, Malária, 
Typhus und Pyämie aus den verscbiedensten Ursachen werden Infec- 
tíonakrankheiten, Kraiikheiten der Lungen, der Niere, wenn auch relativ 
selten als Complication beobachtet. 



3. Neiibilduiigen der Leber. 

Ä) Cjstische Neubiiduiigen. 
a) Der Leberechinococcníi. 

Der in der Leber angesiedelte Echinococcus liefert die bäufigste 
Form einer Cystenbildung in der Leber. 

In der Kegel handelt ea aich um einen uniloculären oder cystischen 
Echinococcus, selteiier um 

den multiloculären. Der ^" 

multiloculäre findet sich, wie 
es scheint, h'áuäger in den 
Gegenden , in welchen der 
uniloculäre wenig oder gar 
nicht vorkommt. Das weib- 
liche Geschlechfc prävalirt 
unter den Erkrankten in 
auffallender Weiae; Kinder 
erkranken verhältnissmässig 
selten. Am häufigsten er- 
kranken Menschen zwiachen 
dem 20. und 40. Lebens- 
jahre. Multiloculäre Echino- 
kokken sind bei Kinderu 
bís JBtzt noch nicht beob- 
aehtet worden, die beiden 
jflngsten daran Leidenden 
waren 19 Jahre. 

Pig. 11 orientirt Uber 
das mikroskopiache Bild der 
Cystenfliiasigkeit ; Fig. 12 zeigt einen entleerten Cystenbalg. 

Die Echinokokken-CystenflUsaigkeit iat farblos, krystallklar, meiat 
Ton neutraler Reaction. Das spBcifiache Gewicht schwankt zwjschen 
1000 und 1015. Die FlUsaigkeit wird durch Salpeteraäurezusatz nicbt 
getrUbt, sie enthält kein Eiweisa, dafílr bernateinsaures Katron oder 
bernateinsauren Kalk. Mautner fand weder Bemateinaäure noch Kalk, 
dafUr Spuren von Eiweiss; Naunyn hat den Zuckergehalt der FlUaaig- 
keit als charakteriatisch fUr Leber echinococcus angegeben. Brieger 
hat eine Form der Ptomaine oder Toxíne nachgewiesen, auf welche die 
klinische Beobachtung der EchinococcuaflUssigkeit hinwies. 

Der primáre Sitz in der Leber iat in hervorragender Häufigkeit 
der rechte Lebertappen. Der Embryo rtlckt bis dicht unter den peri- 
tonealen Ueberzug. Eine Vielheit von Cysten entwickeit aich ent- 
weder annähemd gleichmäsaig durch die ganze Leber zeratreut oder 
zu mehreren dicht bei einander. Die Folge davon ist, dass die Form 
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Leberecbinococeua, 



Fig. 12. 



der Leber eine ganz atypiscbe Verändening zeigt. Zuweiien erscheint 
sÍK kaum vergroesert, zuweiien ungeheuerlich. Einzelne grosae Knollen 
treten hervor oder es bildet sich eine mefar einheitlich grosse Masse, 
die sicb aua der Oberfläche herunterwôlbt , oder der äusseren Fläche 
aufzusitzen scbeint. Echinokokkeu im linken Leberlappen kdnneu sich 
bis zur Milz hintlber ausdehnen. Echinokokkeu, welche dicbt unter der 
unteren Fläcbe sitzen, kônnen eine Art von Stielung zeigen; dann er- 
scbeint die Leber selbst klein oder nicht vergrfisaert, während der 
Tumor gewaltige Dimensionen anzunehraen vermag. Solcbe gestielten 
Cjsten hängen bis in die Beckenhohle hínab^ so dass sie als Ovarial- 
tumoren imponirt baben oder sogar 
als Geburtahinderniss sich geltend 
macbten. Cysten der Leber entwickeln 
sicb in den Thoras hinein und konnen 
Lunge und Herz atjpiscb verscbieben. 
Am häufigsten entwickelt sich 
der Parasitim rechten Hjpochondrium, 
treibt die Rippen nach vom und 
bildet eine deutlicb balbkugelartige 
Gescbwulst auf der Leberoberfläcbe. 
Das normále Lebergewebe wird aus- 
einauder gedrängt, um dann zu atro- 
phiren. Es kann zu Druckgangrän 
kommen und zum Leberabscess. Trau- 
mata konnen den Saek zum Bersten 
bringen. Schwangersehaft scbeint auf 
die Entwickelung der Parasiten nach- 
theilig einzuwírken. Echinokofeken- 
cysten kSnnen in alte Nacbbarorgane 
bineinwacbsen und ihren Inhalt ent- 
leeren. Entleerungen in grossere Ge- 
fásse und Gallengange erscbeinen in 
hohem Masse gefáhrlicb. Die Ent- 
leerung erfolgt auch iu die Pleura- 
hohle, wie in den Magen und den 
Darm. In seltenen Fällen werden die 
grossen Gefásse compriinirt, arrodirt 
und zuletzt eiugebrocbeu, 

der Entleerung dea Sack- 
in die Umgebung entwickelt 
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inbaltes i 
aich die Moghchkeit emer Art von Metastasir 
der Echinokokkenkeime 

Stirbt der Wurm ab (z B. durch Eintritt von Galie in die Cyste), 
so schrumpft die Cyste, der Inhalt kanú sich in einen atheromatôaen 
Brei verwandeln. Wird dje Cyste inficirt, so trtibt sich der Inhalt; ea 
bildet sich stinkender Eiterr es kommt zu der Entwickelung der ilb- 
lichen Folgeerscheinungen eiuer solchen Abscessbildung. 

Symptóme: In langsamem Wachsthum kônnen die Echinokokkeu- 
cyateu zu erheblichen Geschwlilsten gedeihen, ehe sich der Träger ernstlieh 
krank fUhlt. Immerhin fíndet sich fast regelmässig ein ausstrahlender 
Sehmerz in der Schulter, iui Schulterblatt und in den Lenden. Urticaria 
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tritt znweilen intercurrent auf. Vereitert der Blasenwurm , so kommt 
68 zu Rfisorptionsfieber, atechenden Schraerzen in der Lebergegend, Ab- 
mageruDg, Kräfteverfall. 

Der Schmerz ist gering, Ikterus selten, SchĽesslich verursauht die 
Maase ale aolche Druckbeschwerden von Seiten der Lungen, dea Herzens, 
der Nieren (infceroiittirende Älbuininurie), Magen, Darm, Schleimhaut- 
blutungen sind vielfach beobachtet: Ascites, Ikterus sind keÍBe con- 
stanten Symptóme, Berstung der Cysten erzeugt Complicationen, welclie 
dem Krankbeitsbilde eÍDen ausgesprochenen Charakter geben. 

Fiihren die Echinokokkenblaaen zur Verstopfung der Gallengänge, 
HO kommt es zu dem typischen Bilde der Gallenretention, Die Galie 
tritt andererseits in die Blasen ein und kann hier mit diesen nach aiissen 
entleert werden, 

Bei entaprechender Entwickelung wird der Darm verlegt, 
es kann zu Ileus kommen. Brechen die Cysten in den Magen durch, 
80 entleeren sich Blase und Membrán per os oder per rectum. Die 
Säcke konnen bekanatlicb nach allen Hichtungen hin ihren Ausweg 
fínden; auffallend aelten entleeren sie sich durch den Darm. 

Berstet der Sack durch das Zwerehfell in die Pleurahohle, dann 
eutateht heftiger Seitenschmerz, Husten, hochgradige Atheranoth. Bei 
Durchbruch in die Lunge erfolgt Entleerung durch die Broncbien uiiter 
quatvollen Hustenatôasen. Ausgedehnte Verwacbaungen der Lunge mit 
dem Zwerehfell erzeugt das Bild einer chronischen Pneumonie. Ein- 
bruch in den Herzbeutel fuhrt in der Regel zu aofortigera Excitus. Der 
Austritt der EchinokokkenflUssigkeit in die Baucbhohle erzeugt ein 
jäbsB Geftlhl des Collapaes mit Ohnmachten, kleinem Puls, verfallenen 
GeaiehtszUgen. Bei Durchbruch in die Harnwege werden Blasen im Urin 
gefunden. Die Wirkung dea Ergusses hängt ubrigens wesentlich von 
dem Gehalt der FlUssigkeit an Eiter, Toxinen und Ptoraaineu ab. Zu- 
weilen verläuft eín derartiger Durchbruch ohne attirmiache Erecheinungen, 
eventnell kommt es zur Abkapselung. 

Die Complication dea Leberechinococcus mit Stôrungen der Gallen- 
wege fUhrt zu Cholangitis, wacbsendem Ikterus, heftigen Schmerzen in 
der rechten Bauchseite, Erbrechen. SchliessHch bildet die Entleerung 
dea Cysten inhaltes nach dem Darm und somit nach ausaen uuter dem 
Bilde der Darmkolik eine Art natUrIichen Heilvorganges. 

Perforationen durch die Bauchdecken hinterlassen verschlungene 
Fiatelgänge; es kann zu gle ich zei tiger Perforation nach verschiedenen 
Richtungen kommen. Giiterbock aah gleichzeitige Perforation einea 
subphrenischen Echinococcus in den Darm und in die Lunge. 

Die Diagnose kleineter Echinokokkenblasen in der Leberober- 
ňäche kann bei dem Mangel an jeder Art von Symptomen und sonstigen 
Anhaltapunkten undurchfUhrbar sein. Die Entwickelung geht langsam 
und fieberlos vor sich. Absterben der Echinnkokken kann zur Schrumpfung 
und symptomloser Rlickbildung der Qeschwulst fflhren. Die weiter ausge- 
wachsenen Echinokokken verursachen auf der Leberoberfläche eine glatte 
Anschwellung mit einer mehr oder weniger regelmässig kugeligen 
Form. Dieselbe iat deutlich elastisch, fluctuirt und ist, wenn nicht 
entzilndliche Complicationen vorliegen, nicht empfindlich. Die Geschwulst 
verschiebt sich mit der Respiration. Der Percussionston ist abaolut 
gedämpft. Legt man den Kranken so, dass die Baucbmusculatur ge- 
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spannt wird, so 7.. B. auf dÍB dem Sitz der Krankheit entgeger^ 
Seite, unterstiltzt die Brust durch Kissen, läsat den Mund oft'en. die 
Beine anziehen, den Arm der entsprechenden Seite heben (eventuell in 
Narkose), danu kann man in der Regel die Geschwulat auf Lage, Äus- 
dehiiung, eigenthiimliche Porm, CouHistenz, Fluctuation, ebenso wie dar- 
auf prUŕen, ob aie der Reapiration folgt. 

Das so bekannte Hydatidenachwirren ist ein unsicheres Zeicfaeu 
(Finsen), es kann nicht als cbarakteristiach angesehen werden. 

Daa von Loebel bei der leiaen Beriäbrung beobachtete knittemde 
Geräuscb, wie ein peritonealea Reiben, iat von anderen Beobachtern 
nicbt wieder erwähnt worden. 

Multiloculäre Echinokokken bilden eine grossere, harte, 
hockerige und doch in der Tiefe mehr oder weniger deutlich fluctuirende 
Geschwubt. Sie sind ziemlicb regelmäaaig von Ikterus begleitet, es 
bestebt ausgeeprocliener Schmerz und Milzacliwellung. 

Die Vereiterung der Echinococcuscysten wird vergleichaweiae leicht 
diagnosticirt, wenn daa Besteben einer Lebergeachwulst mit der Eigen- 
art der Cysten bekannt war, sobald in der vorher unenapfindlicben Ge- 
schwulst Empfindlichkeit auftritt, peritoneale Reizerscbeinung, Pieber; 
aber auch diese Eracheinungen konnen lange ausbleiben, wäfarend der 
Tumor anschwillt, mit der Baucbwand verwächet und im Durchbruch 
begrifFen iat. In der Regel macht aicb allerdjngs und oft friibzeitig die 
Storung des AUgemeiobefindenB bemerkbar. 

Differentialdiagnoae. Nichtparaaitäre Cysten steben gewShn- 
licb mit Veränderungen in den Gallengängen in Verbindung, ala Folge 
der ÄbacbnQruDg derselben. Sie zu differenciren eriaubt nur die TJnter- 
sucbung der Innenwand und der Flíisaigkeit. Die eine solcbe Unter- 
suchung erniôglichende Probepunction wird wegen ibrer Gefábriicbkeit 
beute allgemein verworfen , wo nicht die entsprecbende Operation un- 
mittelbar angeschlosaen werden soli. 

Zu einer erheblichen Erscbwerung der Diagnose fUhrt Ascites bei 
grosserer Änhäufung. Bei mäasigem Unifang des Ascites flacbt sich 
der Leib in der RUckenlage ab. Es gelingt dann mit leicht atoaaendem 
Pinger in der Tiefe auf den Leberrand zu kommen und nnter Umatänden 
auch eine pralle Oyate zu ffihlen. Läaafc sich dann nachweisen, daas 
diese Qeachwulat fluctuirt, gibt sie einen gedämpften Ton, der nach den 
Seiten bin abklingt, in den Darmton Ubergeht, so kann es bedentungs- 
voU sein, ob aie bei der Verlagerung den Platz verlässt, Hochgradiger 
Aaeites kann die differentielle Diagnose ohne Probepunction ganz 
ausserordentlich erschweren, ja unter Umständen unmoglich macben. 

Chronische Leberabscesse konnen sehr wohl mit Echino- 
kokken verwechselt werden; auch bei den chronischen Leberabscessen 
iat in fieberlosem Štádium die Wand nicht geapannt. Chroniscbe Leber- 
abscesae treten faat nur auf bei soleben, die in den Tropen gelebt 
liaben, anderenfalla sind Gallensteinbeachwerden oder Verletzungen vor- 



einfach unter Umständen die Diagnose sich daratellt, so 
achwierig wird sie in einzelnen Pällen. Der Leberabscess ist weniger 
hart, er eracheint weniger prali geftíUt ala der Echinococcussack. Seiten 
verläuft ein chroniacber Leberabscess unter Bildung einer Kapsel; in 
der Uegel umgibt den Leberabscess weiches, zerfallenea Lebergewebe. 
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Laiigenbueh vergleicht den Leberabsceas mit einer mit Schweine- 
schmalz gefuUten Blase. den Echinococcus mit einer dicken Gurami- 
blase. Peripher BÍtzende Leberabscesse machen Schmerzen, sind druck- 
empfindlicb, peripher sitzende Eehinokokken macben auch Schmerzen, 
ohne dass aber die Geschwulst Melbst druckempfindlicb iaŕ.. Jene be- 
eintriichtigen das Ällgemeinbefinden erhebhch, diese verh'áltniasmässig 
wenig. 

Acute Leberabscesse sind von vereiterten Eehinokokken schwer 
zu trennen. Beide veru rs ach en eine mässige Formveränderung der 
Leber mit grosser Schwellung und fluctuirenden Vorwôlbungen. Der 
langsani entwickelte Echinococcus kann durch die acute Vereitemng 
sich plotzlich in einen acuten Abscess verwandeln ohne prägnante Vor- 
länfer. Acute Leberabscesse werden so iange, als nicht vnrher achon 
eine genaue Äbtastung stattgefuoden hat, immerbín auch aa die MSg- 
hchkeit einer Vereitemng des Echinococcus denken lassen. 

Das Rontgogramm zeigt die Art der Vergrosserung der Leber 
und unterstUtzt dadurch die Diagnose in werthvoller Weise. Da die 
VergrOsserung der Leber durch Echinococcus mit Rontgenstrahlen nach- 
gewieaen werden kann, muas dieaea Verfabren, inabesondere gegentiber 
den subphreniachen Abaceasen, zur Änwendung gebracht werden. 

Krebsknoten der Leber sind in der Regel härter, sie sind meist 
miUtiloculär, wachsen achneller und fflhren in prägnanter Weise zu 
Ikterus. Im Uebrigen kann oft die primáre Krebserkrankung an anderen 
Kôrperstellen nachgewiesen werden. 

Allgemeine Vergrôsserungen der Leber, Fettleber, Amyloidleber 
kÔnnen wohl nur dann mit Eehinokokken verwechselt werden, wenn 
dieae sich im Innem des Organa entwickeln. Im Uebrigen ist fíír jene 
die allgemeine Vergrässerung der Leber charakter istiac h. 

Die Ausdehnung der Gallenblase, sei es durch Hjdrops, sei 
ea durch Stauung, kann zu differentieller Schwierigkeit filhren. Die 
Unterscheidung wird meiat durch die Lage und die Gestalt der Geachwulat 
ermäglicht. Vorauagegangene oder noch bestehende Erscheinungen von 
Cholelithiasia machen eine zierahch sichere Unterscheidung moglich, 
Gestielte Leberechinokokken konnen allerdings eine gleiche Form an- 
nehmen. Meiat aind diese mit der Bauchwand und den Därmen ver- 
wachaen, während die Gallenblase das in der Regel nicht ist. Die fílr 
Cholelithiasia charaktertstischen Koliken dílrften aelten fehlen, 

Hat sich Hydronephrose in einer Wanderniere entwíckelt, ao 
wird die vollige Loslosung von der Leber unverkennbar. Inter- 
mittirende Uydronephrosen sind in der Regel durch die Znnahme 
und Abnahme der Menge dea entleerten Harns erkennbar. 

Rechtsseitige Hydronephrose stellt einen runden prallelasti- 
Bchen Tumor vor, der die Leber vorwolbt. Die rechtsseitige Hydro- 
nephrose buchtet die Lumbalgegend vor. Sie iat eine unbewegliche 
Geachwulst, welche vom Colon tlberlagerfc wird. Sie zeigt in der Regel 
docb noch eine Art Nierenform, wobei einestheils die Einziehung des 
Hilus, anderentheils die Ausziehung der unteren Peripherie zum Ureter 
gelegentlich erkennbar ist. 

Unterancht man in Kuieellenbogenlage, so bleibt die Vorbuchtung 
der Hierengegend bestehen. Hydroiiephrosen folgen den Ätheni- 
gen nicht, wie Leberechinokokken es mehr oder weniger deut- 
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lieh thun. Der Katheterismus des Uretera wird zur Feststelluug des 
Befiindea der Niere filhren. 

Hydronephrosen verursaclien in der Regel sehr viel Schmerzen, 
mittelgrosse Echinokokken nicht. 

Eh liegt natilrlich auch die MSglichbeit vor, dass in der Niere 
Echinokokken sich entwickeln. BOckel bat aber nur viermal bei 
461 Leberecliinokokken N ieren echinokokken gefunden. 

Pankreascysten liegen bei Aufblähung des Mageos hinter dem- 
selben, der Leberrand schiebt sich bei der Inspiration Uber aie binweg, 
sie lassen aich von diesem deutlich abgrenzen. Der Nachweis der 
Glykosurie und der Steatose filhrt die Unterscheidung herbei. 

Ovarialcysten pflegen durch ihre Beweglichkeit charakterisirt 
zu sein, Bie wachsen Ubrigens bekaontlich von unten nach oben, alle 
Cysten der Leber von oben nach unteD. Ihre Stielbildung und der 
sonstige Befund im Becken (Pehlen des rechten Ovarium), niUssen die 
Unterscheidung ermoglicben. 

Mesenterialcysten geringen Umfangs zeigen eine auťfallende 
Beweglichkeit. FUr Mesenterialcysten wird die Entscheidung schwie- 
riger, wenn dadurch der Leib ganz ausgefUltt und die Leber tief in 
den Thorax hinaufgedrängt wird. 

Bauchwandabscesse, wie Trólat und Langenbuch sie mit 
Echinokokken verwechselten, konnen durch die Schwierigkeit einer ge- 
nauen Abtastung immerhin auĽh heute noch zu IrrthUmem Veranlassung 
geben. 

Die in dem linken Leberlappen entwickelten Echinokokken kännen 
mit Milzerkrankungen verwechselt werden. Falls die Milztumoren 
nicht eine Entwickelung abseits von der Leber erkennen lassen, wUrde 
unter Umständen die Betheiligung der Leber durch den complicirenden 
Ikterus angedeutet werden. Linksaeitige Echinococcuscysten kännen in 
die Milz hineinwachaen , Milzcyaten aber sich so nahé an den linken 
Leberlappen aniegeu, dass beide Organe nicht von einander zu 
trennen aind. 

Liegen Echinokokken vor der Bauchaorta, welche ihnen dann eine 
gewisae Pulsation von hinten nach vorn gibt, so sollte man annehmen, 
daas sie kaum zur Verweehselung fuhren konnen, doch zeigen die Fälle 
von Neuaser und Haiden auch die Mogiichkeit einer solchen Fehl- 
diagnose. 

Die im oberen Theil der Leber sich entwicketnden Echino- 
kokken, die sogen. subphreniachen, bereiten differentialdiagnoatisch 
ausaerordentliche Schwierigkeiten. Die Dämpfung lässt an ein Plenra- 
exsudat denken oder an einen aubphrenischen Äbsceaa. Die Dämpfunga- 
figúr, die circumacripte Form der Auabuchtung der unteren Rippen, 
die Abwesenheit von Fieber und íorauagegangenen entzUndlichen Er- 
8cheinungen der Lungen und der Pleura, die Wahmehmung reiner 
veaiculärer Athmungsgeräusche , namentlich aber eine Probepunction, 
konnen eine Unteracheidung von einem serosen Erguss in die Brust- 
hBhle wohl erinoglichen. Die Ánwesenheit vorausgegangener Ent- 
ziindungen spricht gegen einen subphreniachen Absceaa. Verjauchte, 
unter dem Zwerchfell liegen d e Echinokokken mach en in der Regel 
iiusserordent liché diagnoatische Schwierigkeiten. Daa einfach gegebene 
Mittel, dieae zu ilberwinden, ist die Punctionanadel. Sie darf nur unter 
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der Voraussetzung angewandt werden, daBS man die eotsprechende 
Kadicaloperation unniittelbar anzuBchliessen in der Lage iat. Jedenfalls 
mu98 festgebalten werden, dass, während Pleurifcia in der Regel acut 
unter Temperaturateigerung und Schmerzen einsetzť, die Echinokokken 
sich sehr langsam ausbilden. Der von den letzteren verursachte Schmerz 
ist niclit so bezeichnend localisirt, wie bei Pleuritis. 

Der locale Befund bei einer Pleuritis zeigt eine fassartíge Auf- 
treibung; bei Echinococcus eine glockenfĎrmige Ausdebnung des unteren 
Tbeilee des Tborax. Pleuraexsudate buchten die Intercoatalräume vor, 
Ecbinokokken ntcht. PI euraess udáte verdrängen die Leber gleicbmässig 
nach unten, Ecbinokokken je nach ibrem Sitz bald nach vorn, bald 
niebr nach hinten. 

Die Athemnoth wird beíra Echinococcus in langsamer Steigerung 
zu dem qualvollsten , auffallendsten Symptóm. Bei pleuritischer Ex- 
audation tritt die Dyspnoe nur anfanga deutlicher hervor. 

Ecbinokokken kônnen auch allmählich heftige Scbmerzen in der 
kranken Seite verursachen, die bis zur Schnlter und Arni auastrahlen 
als bohrende und reissende Scbmerzen, vľelche dem pleuritischen Seiten- 
stechen nicbt vergleicbbar sind, Dieses pleuritiscbe Seitenatechen ist dnrcb 
daa Reibegeräuscb und die Srtlicbe Druckempfindlicbkeit cbarakteriairt. 
Schlieaslich kann auch eine Art von Kantenstellung des Leberrandes 
eintreten. Sobald die Leber tastbar wird, konnen umschriebene Con- 
sistenzveränderuDgen , wie Ungleichmässigkeiten der Leberoberfläche, 
verachiedene Parasiten zur Wahmehmung brirgen. 

An und fur aich muss die Dämpfungslinie naturgemäss bei 
Pliissigkeit sich nach dem Gesetz der Schwere gestalten. Neubildungen 
lassen eine atjpiscbe Entwickelung entstehen. Immerhin konnen Ver- 
wachsungen und Schwielenbildungen die Dämpfungslinie eigenartíg 
beeinflusaen. 

Mediaatinum und Herz werden gewôhnlich durch den subphrenischen 
Echinococcus nicht in gleich ausgepragfcer Weise nach der gesunden 
Seite verdrängt, Die DämpfungsĽnie am Tborax verändert sich bei 
Lagewecbael nicht, wenn ein Ecbinoeoccua aie verursacht. Daa veaiculäre 
Athmungsgeräusch setzt sich gegen daa Dämpfungsgebiet scbarf ab. 

Zur Unterscheidung des subphrenischen von dem aupra- 
phreniscben Echinococcus muss festgebalten werden, dass sich bei 
jenem die Tboraxform glockenartig, bei dieaem fasafärraig verändert. 
Der supraphrenische folgt der reapiratoriachen Bewegung auagiebig, er 
verdrängt die Leber nach unten und gleichzeitig das Zwerehfell, ohne 
die Functionen desselben zu storen, wiihrend der subphreniscbe das 
Zwerehfell nach oben schiebt und bald läbmt. Schlieaslich miiaaen hier 
Erscheinungen abdominaler, dort pleuraler Erkrankung anamneatiach 
featzustellen s ein. 

Die Organfnnctionen in der Leber konnen durch die Entwickelung 
des Echinococcus derartig gestort werden, dass sich ein Stauungsikterus 
entwickelt. Bei chronischer Pleuraexsudation tritt die Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens in der Regel achneU hervor. 

Der Verlauf ist bei Echinococcus sehr lanf^sam, bei Plenraessudat 
jedenfalls in der Regel scbneller, zumal weun dasselbe eitrig ist. Der 
Pleurakranke erliegt dem hektischen Fieber, der Echinococcuskranke 
der Asphyxie. 
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Lebercyflten. 



Vereiterung und Verjauchung des subphreniachen Lebevechinococcus 
kann zur Verwechseluiig oiit Pyopneumothoriix fíibren, 

Bei subphreiiischem Echinococeus entwickelt sich die Krankheit 
laiigsara und vom Äbdomen aus, es fehlt der HuBten, Auswurf, jeden- 
falls fUr längere Zeit. Daa Herz iat nur wenig Terschoben, die Inter- 
costalr'áume bleiben eitigezogen. Am wichtigsten erscheint der Befund 
an der Lunge selbst. Dieselbe lasst unterhalb der Clavicula vesiculäres 
Athemgeräusch erkennen. Der Fremitua ist gut erhalten, daa vesiculäre 
Athmen scbneidet in acharfen Grenzen ab. 

Verjauchungen des subphreniBcheii Echinococeus und subphreni- 
Bcher Äbscesa wird óadurch ditferentiell unterscheidbar, dass der erstere 
aich langaam und unbemerkt entwickelt, während der Abscess sich ent- 
weder mit acuten Symptomen dea Leberabacesaea oder plätzlicben Per- 
foratíonserscheinungen des Magens und Darms aoklindigt. 

Die difFerentielle Diagnose zwischen Lungen und Leberecbinococcus 
kann entweder durch die Expectoration charakteriatischer Ecbinococcus- 
tbeile gekľärt werden oder durch die Punction. 

Die Ruptúr des Leberechinococcua in die BauchhBhle 
macbt in der Regel einen schweren CoUaps; der meist vom Kranken 
aelbst auch wahrgenommene Turaor in der Lebergegend ist nach einem 
Scblag oder Stoss auf den Baucfa, einem Fall oder einer jähen Bewegung 
oder sonet einer Verletzung verachwunden. 

In der Regel begleitet dieaes Ereigniss ein uber den ganzen 
Korper auftretender Urticariaausscblag mit Fieber, schwerera Allgemein- 
leiden. Die Untersuchung ergibt, dass der Tumor verscbwunden ist, 
und dass eine freie FlUsaigkeit sicb in der Bauchhähle beflndet. 

Kommt es zu einer acuten Peritonitis, ohne daas der Tumor vor- 
her bekannt war, so ist die Feststellung ohne Untersuchung der 
FlUaaigkeit aebr schwer. Iramerhin ist aucb hier der plotzliche Äus- 
bruch einer TJrticaria bedeutungavoll. 

Die nicht veränderte Echinokokkenfliissigkeit wird vom Bauchfell, 
wenn auch langsam, reaorbirt. Die Kranken kSnnen, wenn sie nicht 
dem CoUaps erliegen, nach schwerem AHgemeinleiden aich erholen. 
Eine weitere Äufklärung eines aolchen, an sicb unaufgeklärt rerlaufenen 
CoUapsea ergibt eine nach Jahren hervortretende Echinococcusentwicke- 
lung an anderen Stellen der Bauchhohle, 



b) Slcht parasititre Cjsten iler Lebpr. 

Die echten Cyaten der Leber sind Gallenetauungscyaten, 
Flimmerepithelcysten , Dermoidcyaten , epitheliale Cysten (Cystadenom 
und Lymphcysten) (Leppmann). Die echten Cysten sind soíitär und 
sitzen dicht unter der Leberoberfläche. Ihre Symptóme gleicben denen 
der Echinokokken. Sehr grosse Cysten sind a!a Nieren- oder Ovarial- 
cyatome angesprochen worden. 

Hoppe-Seyler heschreibt einen Fa.ll, in welchem aolche grossen 
Cysten einen TheO des Abdomens fiillten und das Zwerchfell nach oben 
drängten. Bei der Laparotomie wnrde hinter den vor der Cyste liegenden 
Darmschlingea die Leber stark nach oben gedranct gefunden : die Gallen- 
blaee war stark gefíillt und lag dem Tumor ani. Wegen einer starken 
parenchymatäsen Blutucg wnrde die Wunde ohne Erôffnung tamponirt, 



dae Mädclien starb. Die Cyste entliielt 1 Liter einer Bchleimigen Fliissig- 
keit, sie aaas Kwischen der Niere und der Unterfläche der Leber und den 
Därmen und hing mit der Leber in der Gegend der Porta hepatie zu- 
sammen. Ea bestanden peritonitische Verwacbsungen, die Cyste hatte die 
Gallengänge am. Hilus, hauptsäcblicb den Choledocbua comprimirt. 

Cyatenleber kommt mit Cyste der Niere, Ovarien u. a. w. zur 
Beobachtung. Die durch aie veranlasste Stärung der Pfortadercirculation 
fuhrt frilh zum Tode. 

Die Cystenleber ist immerhin tastbar. Die bucklige Oberfläche, 
an der stellenweise auch Fluctuíition wahrgenommen wird, muss als ein 
charakteristisches Zeichen gelten. Reichlicher Aseites kann die vordere 
Leberfläche Uberlagern und die Leber ganz empordrängeo. Nach Ent- 
leerung des Aseites wird die Sachlage erkennbar. 

Der Iiibalt dieser Tumoren mit seinem Eiweiss- und Mucin- 
gebalt, beaonders aber das Fehleii von Haken, Scolices, Membran- 
stiickchen u. s. w. dient zur differentiellen Unterscheidung gegenUber 
den Echinokokken. 

Die Punction konnte die Diagnose aichern, sie scheint aber niclit 
unbedeoklich : mehrfacb ist dámach Vereiterung eingetreten, Die 
Diagnose wird schliesalich durch die mikroskopische Untersuchung der 
Cyatenwand geatellt. 

Die Corapresaion der Vena cava inferior kann ausaer dem Aseites 
auch noch Oedem der unteren Extremitaten erzeugen, dazu die Er- 
scheinungen der Verdichtung des periportalen Biudegewebes, Blutungs-, 
Stauungakatarrhe im Darm; Ikterus ist nicht regelmässig. 

Eine auffalleude Erscheinung ist die Complication durch Verände- 
rung an der Niere, welche gewohnlich gleichzeitig cystiach degenerirfc 
ist. Die Kranken gehen unter den Zeichen der Albuminurie und der 
Verminderung der Harnmenge urämiach zu Grunde, 

Eine differentielle Diagnose gelingt erat nach der ErofFnung der 
Bauchhohie: eine solche ist jedenfalls der Punction vorzuzieheu. 

4. Die soliden Lebcrgeschwiilste. 

a) Gutartige Neubildungen. 

Unter ihnen sind die Syphilome der Leber zu nennen. Diese 
Syphilome bilden erbsen- bis hilhnereigrosse Geachwfllate, welche in 
dem Lebergewebe in der Hähe der Insertion des Lig. suapenaorium und 
der Glisson'scben Kapsel, an der Leberpfbrte und längs der Pfort- 
aderäste sitzen. Durch die von dem Gummaknoten sich ausbreiteiiden 
Sehwielen und Platten eracheint die Oberfläche der Leber in Abtheituugen 
zerlegt. (Syphilitiache Lappenleber.) Diese Abachnilrungen diirften die 
Quelle der Beschwerden aein. Die abgescbnilrten Maasen machen die 
Symptóme der Wanderniere. Aseites ist dabei häufig, Ikterus selten. 

Wenn der Zusammenhang der Geschwulst mit der Leber richtig 
erkannt wird, so hilft díe Anamneae, beaonders aber der Erfolg einer 
antisyphilitischen Kur auch die Diagnose auf Syphilom richtig zu stelleu. 
Wird diese erat durch eine Probeincision gewonnen, so ist von einem 
weiteren Versuche der Operation abzusehen (v. Bergmann). Till- 
manns hat eine solche Geschwulst in die Bauchwunde eingenäht. 
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Carcínom und Sarkorn. 



Die bekannten Fíbrome und Angiorae sind tbeilweise olioe 
Einfiuss auf das Befinden der Kranken gewesen. Eine apecieĽe Dia- 
gnose derselben zu bericbten, eracheint unmoglich. Die durch diese 
GescbwUlste vergrfisaerte Leber macht aich durcb die Raumbescbränkung 
im Äbdomen und den Druck auf Nachbarorgaiie geltend. Die Ver- 
änderungen an ibrer Oberfläche zieheii die Auťmerksamkeit des Unter- 
sucbers auf sich, Nur selten wurde ein erbeblicber Volumumfang 
dadurch bedingt. Die Peststelluug der Art dieser Maasenzunabme kann 
wobl mit Siťherbeit in sehr vielen ľällen nur durch die probatorische 
Laparotomie festgestellt werden. Diese Sescbwillste erscheinen zuweilen 
derart mit Blut durchsetzt. dass niao eine Blutcyete vor sich zu baben 
vermeint. Auch Vereiterung ist beobacbtet worden. 

Etwas häufiger kommeu dieÄdenome der Leber zur Beobachtung, 
welcbe allerdings ala bistologiscbe Vorstufen des Carcinoms aufgefaast 
werden mllssen. 

Die Adenome bilden entweder eine knotige Hyperplaaie der Leber 
durch atypische Wucberung von Leberzellen oder sie atellen eine tuberôse 
Geacbwulst dar, nach dem Typua der echten Drílae. 

In den bekannten Fällen bildete diesea Leberadenora grosse soli- 
ťáre, deutlich abgekapaelte Geschwiilste. In Folge von Blutergtiasen 
in die Neubildung machen diese den Eindruck von Blutcyaten. Aucb 
eitrige Einachmelzung des Adenoms iat berichtet worden. 

Die Adenome fiihren in der R^gel zu atarker Storung der Leber; 
in Folge der Eebinderung der Gallensecretion kommt es zu toxischem 
Maraamus. Metastasen sind selten, obwohl sie in die Vena bepatica 
und in die Pfortaderzweige hineinwuchern. 

b) Carcinom und Sarkom der Leber. 

Die scharfe Unteracheidung der verschiedenen Geschwulstformen 
ist klinisch fast undurchfUfarbar. 

Die kliniacben Symptóme geatatten eine genaue Differenzirung 
nicht oder nur annäbernd. Die differentielle Diagnose dieser einzelnen 
Geaehwulstarten unter einander beaitzt, wenn sie bei dem Lebenden 
gelingt, fär die Therapie einen untergeordneten Werth, 

Primäre maligne Neubildungen sind gegeniiber den aecundären 
auaserordentlicb selten. Beim Leberkrebs wird auf Heredität ein ge- 
wissea Gewicht gelegt, so wenig aus dem vorliegenden Materiál ín 
dieser Beziebung aichere Scblilsse zu ziehen aind. Nach der bekannten 
Zusammenstellung von Leichtenstern kameň auf 10 007 Krebs- 
kranke nur 6 "/o eolcber mit Leberkrebs. Primäre Leberkrebse sind 
mehrfach bei Kindern geaeben worden. In 53,1 "/o des Leichten- 
stern'achen Materials wurde der Leberkrebs bei Kranken zwischen 40 
und 60 Jahren beobacbtet; 7,8";!) zwischen 20 und 30 Jahren, 12,9 "/o 
zwischen 30 und 40 Jabren; 19,3"/" zwischen 60 und 70 Jahren; 6 "/n 
tlber 70 Jahre. 

Primäre Carcinombildung iat häufiger beim Manne {Cirrhoae, Al- 
kohol und Malária). Das weibliche Geachlecht ist häufiger vom secundären 
Leberkrebs befallen, wie daa dem relativ bäufigeren Uterus- und Magen- 
carcinom entapricht. Inwieweit Traumata hier mitwirken, eracheint 
fraglich, obwohl raanchmal auch an aoderen Kôrpertheilen im Anschluss 
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an Verletzungen Neoplasmen auftreten, Parasiten und andere Infections- 
stofFe sicli ansiedelo (Hoppe-Seyler). 

Der primäre Leberkrebs tritt vorwiegend als rundliche, rasch 
waclisende Geschwulst im intacten Lebergewebe auf. Die Leber iat stark 
vergrôasert, meist glatt auf der Oberfläche, Eur wenn das Neoplasma 
dieselbe erreicht, gebuckelt, Diese Krebsform hat eiDe geringe Neigung 
zum Zerfalleo (massiges Bindegewebe). Das Neoplasma setzt sicb mit 
Bcharfer Greoze von dem normalen Lebergewebe ab. Metastaaen finden 
sich in den LymphdrUaen, selten in der Luoge. ándererseita entwickelt 
sich der Krebs knotenfôriDÍg , die kleinen Knoten durchsetzen als 
weissliche, grĽnlicbe oder gelbliche VerbärtuĽgeii ihre Umgebung, 
Uberlagern die Oberfläche. Primäre knotenfôrraíge Carcinome zeígen 
weniger häu6g die centrále Einschmelzung, welche man bei metastati- 
schen Carcinomen häufig sieht. Demnacb ist auch hier die Dellenbildung 
auf der Oberfläche selten, Meist besteht auagedebnte Cirrhose mit 
SehrumpfuDg und Induration des Lebergewebea. Neben kleinen finden 
8Ícb auch grflssere Knoten in der Leber. Endlich iat der infiltrirende 
Krebs der Leber zu nennen, der eine diffuae Entartung dea Leber- 
gewebes daratellt, Die Leber ist gleiciimäasig vergrossert, die Kapsel 
oft verdickt, mit der TJmgebung verwachaen und mit flachen Hôckern 
veraehen. Die Läppcheu sind grosser als normále Leberacini; das da- 
zwischen liegende Bindegewebe gerôthet. 

Der secundäre Leberkrebs ist durch die erhebliche Vergroaserung 
der Knotenbildung auf der OberBäche, die grosse Neigung zum Zerfall 
und dadurch zur DelIenbJIdung ausgezeichnet. Díe Leber nimmt an 
Gewícht erheblich ku, oft kommt ea zu Hählenbilduug in Folge dea 
Zerfallea der Knoten, zu Blutungen, Ruptúr und Blutergilssen in die 
Bauchhohle. Bei Leberkrebs wird die Pfortader Sitz carcinomatíiser 
Thrornben. Ea kann zu Cirrhose kommen. 

Secundäre Carcinome treten als Knoten und als diffuae Infiltra- 
tionen auf, sie bilden grosaere und kleinere Buckel ohne Dellenbiidung, 
da Zerfall seltener ist als bei primärem Carcinom. Namentlich bei den 
ulcerirten Carcinomen des Darmes und des Magens werden Mikroorga- 
nianien und toxiache Stoffe nach der Leber verschleppt. Ändereraeits 
tritt die Stauung in den Lebergallengängen in Polge der Behinderuug 
der Gallenentleerung durch die Neubildung hervor. 

Sarkome der Leber sind primär liäufiger bei jllngeren Peraonen 
ala wie Carcinome, auch die secundären sind haufiger bei jilngeren. Die 
Sarkome der verschiedenaten KSrperateUen, besonders das melanotische 
Sarkom der Chorioidea und der Haut aind hier als primäre Herde zu 
erwähnen. 

Die Sarkome sind seltener ala die Carcinome, meist metastatisch, 
von kleineu primiiren Herden aus, z. B. an der Chorioidea. In den 
Fällen Ton primären Erkrankungen handelt es sich um Spindel- oder 
Ru n dzell en sarkome (v. Kahlden). Die selten primären Melanoaarkome 
kännen einen grossen Umfang annehmen, dicht unter der Oberfläche 
aitzen, auch gestielt sein. 

Bei den infiltrirenden Leberaarkomen ist die Gestalt der Leber au 
sich wenig verändert, sie eracheint nur vergroaaert. 

Der Symptomcomplex der raalignen Neubildung der Leber 
hängt ab von der Kachexie, der Ausbildung des Tumors in der Leber, von 
IMartin. Biasnostik d. BnacLgeaiľliwillste. 8 
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der Behinderung der Blutgefásse und Gallenwege, von der EntwickeluDg 
voQ Metaatasen im Peritoneum, in der Pieura, der Lunge u. s. w., 
endlich von der gleichzeitig eutvťickelten Cirrhose. 

Während Leberkrebse manchmai latent bleiben kônnen, besonders 
in ihren Vorstadien, der Adenombildung, bis anderweitíge Erkrankungen 
das Ende h erbe i f Uh r en, pflegfc im Ällgemeinen der Verlauf so zu sein, 
dass die Kranken zunächst Uber Stčirung des Äppetites klagen, abmagem 
und kacbektisch aussehen, mit fahlgelbem Colorit der trockoen, sprSden, 
falfcigen Haut. Ein GefUhl von Druck in der rechten Seite stellt sich 
eiu, Schmerzen, die nach dem Unterleibe, der rechten Schulter und 
Brust, auästrahlen. 

Die Leber wird vergrossert gefunden, dnickempfindlich, bäckerig, 
Ikterus gehôrt nicht nothwendig zum Bilde. Wenn sich dann Meta- 
stasen entwickeln, so gehen die Kranken raaraatiscli unter Herz- 
achwäche zu Grunde. Gegenílber dem Verlauf, wie er den Krebsen und 
dem Sarkom besonders eigentbOmlich ist, tritt bei den Ädenomen und 
den mit Cirrhose einhergehenden Neubildungen verhältniasmässig fruh 
Ascites auf. Dia Leber ist hart, der Verlauf ist im Ganzen langsaiuer 
als bei den primären Neubildungen von Krebs und Sarkom. Bei den 
aecuTidären tritt der Verlauf der Lebererkrankung mehr in den Hinter- 
grund durch die im primären Tumor bedingten Eracheinungen, 

Die Leber iat fast iramer theilweiae oder im Ganzen vergrossert, 
die Oberfläche kann glatt sein, das GefUbl erhohter Resistenz bteten, 
da ibre Zwerchfellfläche nur bei tiefer Inspiration der Palpation zugäng- 
lich ist, so entzieben sich die Carcinome, welche sich an dieaer Stelle 
entwickeln, der directen Wahrnehmung. 

Bei primärem Lebersarkom und Carcinom, die sich im Innem 
des Organs entwickeln, kann die Härte der Geschwuist holzartig sein. 
Bei der Entwickelung zahlreicher Geschwulstknoten wird die Oberfläche 
hockerig, der Rand knotig und ansgebuchtet, wobei die primären Car- 
cinomknoten im Allgemeinen härter sind als die secuudären. Dellen- 
bildung in Folge von Carcinomerweichung ist selten bei primären. 

Die Knoten sind meist von verscbiedener Grosse, sie kônnen bia 
an den Beckeneingang hinunter reieheu. Selten ist die Entwickelung 
nach oben unter Verdrängung des Zwercbfelles nachweisbar, bei feater 
VerlÔtbung des unteren Ŕandee mit Peritoneum. 

Sehr grosse, zum Theil erweichte Knoten finden sich bei aecun- 
dären Carcinom en. 

Bei Cirrhose in Folge von Carcinom oder Adenom ist die Leber 
wenig vergrossert, stark häckerig, das rechte Hypochondrium erscheint 
stark ausgebuchtet und aufgetríeben. Durch dUnne Bauchdecken kann 
man die Grenze der Leber, aogar einzelne Knoten deutlich erkennen. 
Die Knoten sind deutlich empfindlich, manchmai kann man an ihnen 
daa perihepatitische Knarren oder Schaben wahrnehmen. 

Bei Ascites gelingt es anfangs, durcb stoasweises Palpiren den 
hôckerigen Leberrand wahrzunehmen, bei maasiger Abaonderung nach 
der Entleerung durch die Punction. 

Unter den Symptóm en tritt derSchmerz in der Lebergegend oft 
anfallsweise, aber auch continuirlich auf. Die Scbmerzen strahlen nach 
der Seite aus, nach unten oder nach oben, nach dem RUckeo und der 
rechten Scbulter. Ganz beaonders sind diese Scbmerzen und die Druck- 
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enipfindlichkeit bei der Bntwickalung des Carcinoms auf der Oberfläche 
bemerkbar. 

Unter den sonstigen Ersclieiiiungen, welclie die Leberneubildungen 
verursachen, tritt die Verlagerung der Galletiwege und der Blutgelasse 
in den Vordergrund. Ea kommt zu Ikterus, zu der Beimischung von 
Gallenfarbstoff und von Eiweiss im Urin, die Fäces werden beaonders 
bei dein Carcinom, wenii es den Ductus cboledochua ergriťPen, entfärbt. 
Diese ErscheÍDUng kann fehlen, wenn die Verlagerung der Gallenwege 
nicbt eine vollständige ist, der Ikterus kann auch vollig ausbleiben. 
Kommt es zu GalleDretention, so entwickelt sicb das Bild der Cholämie, 
Blutungen in die Haut und Schleijiihaut , Nasenbluten, Biuterbrechen, 
blutige Stiible. Dadurch wird die Auflosung wesentlicb besebleunigt. 
Die Beeinträchtigung der Pfortader und der Ubrigen groasen Yenosen 
Gefásae fUhrt zu Stauuiigserscheinungen, Äscites, seltener zu Milztumoren, 
Katarrhen und Blutungen im Darm. Wird die Vena cava verlagert, 
80 macbt sicb die Stauung beaonders an den Beinen als Anasarka gel- 
fend. Metastatiscbe Erkrankung des Peritoneum, die dann eintretende 
InfiUration des Netzes lasaen die Kacbexie rascb zunebmen, unter 
Scbmerzen, Eracbwerung dea Motus periatalticus. 

Der durcb Punction entleerte Ascites enthäit Leukocyten, rothe 
Blutkôrperchen, aucb ausgesprocben blutige Beimischungen, bei acbwan- 
kendem specifischen Gewicht. Bei Ikterua enthäit der Aacitea Bilírubin. 
Erweicbung der Krebamasaen an der Oberfläche kann aucb zu blutigen 
Ergílasen in die Baucbhuhle fuhren. Bei krebsigen Verwacbsungen 
wird das Zwercbfell durchwuchert; es kommt zur carcinomatäsen Pleu- 
ritia. Es entstehen aerôse Ergtlsse, welcbe die Lunge comprimiren, 
gelegentlicb wobl durcb Zerfall scbnelle Aufliiaung bedingen. 

Aucb bei Lebercirrbose kommt es zum Ascites, zum Milztumor, 
zu Blutungen in Magen und Darm, Diarrhoen, Die Leber ist aber 
weniger vergrossert, man fílhlt oft kleine btíckerige Bildungen im Gegen- 
aatz zu den grosaeren Buckeln, welche die Krebsknoten gewôhnlich dar- 
atellen. 

Nicbt selten koranit es zu Fieber. Die StOrung namentlich der 
Verdauungsorgane zeigt eine Verminderung der freien Salzsäure im 
Magenaaft. Der Stubl ist oft angehalten, die Milz verkleinert, der Urin 
wird apärlicb abgesondert, enthäit Gallenfarbstoíf, Eiweisa, aparaame 
Cylinder. Es atellen sicb Leberkolikanfálle ein, die Kranken werden 
nervSs, schlafloa, apiiter benommen. 

Die Diagnoae bes<ibränkt sicli in der Mehrzahl der Fälle auf 
den Nacbweis der malignen Erkrankung Uberbaupt. Wenn durcb diese 
ein grosser mehr oder weniger glatter Lebertumor entstanden ist, so 
wird die Difl'erenzirung gegeniiber der hypertropbiscben Lebercirrbose, 
der Amyloidleber, tiefaitzenden Ecbinokokken oder Leberabscesaen und 
Gallensteinen in der Regel môglich. Der rasche Kräfteverfall, das Älter 
der Kranken, das Fehlen von GallenateinanfôUen muss dabei in Betracht 
gezogen werden, ebenao die bekannteu ätiologischen Momente, Alkoho- 
lismua, Malária, Syphilia, Tuberculoae, langdauernde Eiterungen. Das 
raache Wachstbura des Tumora ohne Fluctuation spricht fär ein en 
malignen Lebertumor. 

Bei Ecbinokokken kommt das Alter der Kranken, die ärtlichen 
Verhältnisae, eventuell der Nacbweia der Fluctuation, die starké Härte 
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in anderen í'ällen, zuletzt die Pľobepunction in Betracht. Cystenieber 
bestebt gewähnlich ohne wesentliche Storung, eventuell sind Kolik- 
anfálle vorausgegaogen. An Syphilis der Leber wird man denken 
mUssen, wenn Anamnese oder sonstige Erscbeinungon davon vorliegen. 
BezUglicb der Abacesse ist der Aufenthalt in den Tropen besondere be- 
deutungavoll. Scbliesslich bandelt es sicb darura, hier durch eine Probe- 
incision, resp. nach ErofFnung der Bauchhohie, durch die Aspiration 
des Inhaltes Klarbeit zu schaffen. 

Cirrhotische Leberanscbwellungen allein macben nicht so rascben 
Kräfteverfall, Grŕissere Hôcker an der Leber, der Mangel des Milz- 
tumors lassen an Cirrhose bei Carcinom denken. Rasches Wacbsthum 
und entsprechender Kräfteverfall deuten auf Sarkom. Bei dem mela- 
notiscben Sarkom finden si c h gewohnlich priniäre T umor en in der 
Cborioidea oder in der Haut und in anderen Kfirperstellen. Bei den 
melanotischen Carcinomen aind es die betrefTenden Beatandtheile in dem 
Harn, welche char aktér istis ch sind. Bei Carcinom wird die Zahl der 
rothen Blutkôrperchen verringert, bis auf 6100 im Cubikmillimeter, das 
specifiscbe Gewicht nimmt ab und die Älkalescenz. Die weissen Blut- 
kôrperchen erscheinen vermehrt im Verh'áltnias zu den rothen. Es kommt 
in achweren Fällen auch zu Hyperleukocytose. 



Capitel VI. 
Geschwulstbíldungen der Gallenblase. 

Man findet die Gallenblase unter eiuem Schnitt, welcher voui 
unteren Rande des neunten Rippenknorpels zur Uusaeren Kaňte des 
Musc. rect. abdominia dext, entlang gefilhrt wird, Man muss darauf 
gefasst sein, auf vielfache Varianten dieser Lage zu stoasen. nach 
rechts und links an der Leber, als Folge von Situs transversus, von Bil- 
dungsanomalie, von entztSndlichen Processen an und um die Blase aelbst, 
aber auch von Veränderungen der Form und Geatalt der Leber; endlich 
noch in Folge von Verwacbsungen der Blaae mit den Därmen. 

Die Grôsae der Gallenblase schwankt zwiacben der einea Kinds- 
kopfes (Hydrops) und der einer Kirsche. Ihre Wand kann ganz díinn 
sein und centimeterdick. 

Fiir die diťFerentielle Diagnostik mtlssen die Gallensteinkrank- 
heit und die Neubildungen der Gallenblase erärtert vrerden. 

a) Die Choleliíbiaaia. 

Steinbildung in der Gallenblase und in den Gallengängen findet 
aich uberwiegend häufig bei Prauen ; besondera solche, welche geboren 
haben, erkranken im Verhältniss zum Manne wie 5:1. Die Krankheit 
tritt auf der Hohe des Lebens bäufiger, im Alter aebr häufig auf. Im 
Durcbschnitt finden sich an jeder zehnten Leiche GallensteÍDConcremente, 
Die Storung der Ausaonderung der Galie wird allgemein ala Ursache fär 
die Entstehung der Gallenateine anerkannt. Híerzu geben krankhafte 
Veränderungen der Schleimbaut, der Gallenblase und der Gallenwege die 
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Gelegenheitsursaclie. Dit; Ursache der Katarrhe weist uberwiegend 
häufíg a,uf eine Infection mit Mikroorganismen, wie Bacterium coli hín. 
Auch Fremdkorper und Parasiten spielen dabai eine grosae Rolle. 

Liegen die Steine in einer Blase mit oŕfenem Cysticua, so kännen 
sie symptomlos getrageo werden. Es wird angenommen, dasa nur in 
etwa 5 Procent durch die Steine Symptóme verursacht werden, Erst 
die Entzilndung der Gallenblaae und die durch die Steine verursacbte 
Behinderung des Zu- und Abfluases der Galie fUkrt zu Stôrungen, 
welche dem Träger ihre Esistenz bemerkbar macbea. Ob diese Ent- 
ztlndung gelegentíicb nur durch den Reiz des Freradkôrpers hervor- 
gerufen wird (Perisenitis, Riedel) oder ausschliesslich durch InfectionB- 
keime (Naunyn), atets entwickelt sich Auflockerung der Schleirahaut 
und gesteígerte Secretion; ea kann dann zur Bildung von Ulcerationen, 
Perforationen, zu Peritonitia, zu Verwachsungen mit der Nachbarschaft 
kommen. 

Wird der Stein entleert, die AusflussoťFnung wieder hergestellt, 
ao kann Heilung eintreten. Ea kann aber auch zu Hydrops. zu Em- 
pyem der Gallenblase kommen. Die Entztindung recidivirt in der Regel, 
weil nicht alle Steine entleert werden oder neue sich bilden, endlich 
weil schliesslich die Gallenblase die Pähigkeit verliert, sich vôllig zu 
entleeren. 

Die Pericholecystitis umhullt die Gallenblase mit mebr oder weniger 
massiven Schwielen; eie fUhrt zu inniger und ausgedehnter Verwachsuog 
mit der Nachbarschaft (Darm , Magen) und erleichtert bei eitriger 
Schmelzung der Gewebe die Entleerung der Steine in alle Nachbar- 
organe und Gebiete. Die Adhäaionen kônnen trotz Entleerung der 
Steine die Stauung und Inf'ection unterhalten. 

Die Steine gelangen entweder durch deu Cysticus zur Entleerung 
oder dnrch die Perforation durch die Bauchwand nach aussen oder in 



Darm, Magen, Nabel, 
an die hintere Flache 

So lange die Steine 
tritt Ikterus nur aelfcen auf. 
der Leber dehnt sich zu ei 



S'iaa, Nierenbecken, Ovarialcysten (Lucy), ja 

i Oberschenkels (Porges). 

1 der Gallenblase oder im Cysticus stecken, 
Nur der Uber der Blase liegende Theil 

einem zungenfärmigen Lappen (Riedel) aus. 
Die Beachwerden der Cholelithiaaia werden in der Regel erat acut, 
wenn die Steine abgehen. Fälle vom Äbgang der Concremente ohne 
Beachwerden beweiaen, daas mit diesem Vorgange an aich prägnante 
Symptóme nicht verbunden sein raiiasen. In der Mebrzahl der Fälle 
aber begleitet eine Reihe heftiger Symptóme, Gatlenblasen- und Leber- 
koliken, den Abgang der Steine. Es wird faeute angenommen, dass 
nicht die vis a tergo der gestauten Galie, sondem die Contraction der 
Muaculaturelemente der Gallenwand und der Gallengänge dabei in 
Frage kommt, ebenso Contractionen der Bauchmuakeln. Bei der ge- 
legentlichen Entwickelung von Gallenateinkoliken unter dem Einfluas 
der Menatruation sind nervQse EinflUsae ebenaowohl in Frage, wie bei 
gewissen psychischen Alterationen. Auch die hierbei nicht fehlenden 
stärkeren Contractionen der Bauchmuakeln, wie bei Lachen, Weinen, 
Schluchzen u. a. w. (Hoppe-Seyler) losen die Koliken aus. Auch 
Schwangersohaft und abdominale Tumoren begUnstigen durch die Ver- 
lagerung der Gallenwege die Bildung von Concrementen und dienen an- 
dererseits zur Anregung der Fortbewegung vorhandener Steine. Die 
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plotzliche Entleerung der Bauchhähle bei der Geburt oder bei Enifemung 
der GeschwUlste ruft derartige Drackachwankungen hervor, dass darin 
gewiss eine Gelegenheitsursaehe anzuerkennen isi. FlOsyigkeitaausamm- 
luDg in der Gaílenblase oder in den Gallengängen kann Gallenatein- 
koliken auslôsen, aber auch die unter dem Reíz der Concremeiite 
Bchwellende Schleimbaut verlegfc das Lumen. Entwickelt aich in dem 
dahiater liegenden Theile ein Exsudat, so erhíiht das wiederura den 
Druck in dem Lumen, Aeltere EntzUndungsvorgänge der Gallenwege 
sind dabei in der Regel vorhanden. Bei den uncomplicirten Gallenstein- 
koliken sind entzilndliche Erscheinungen nicht immer zu constatiren. 

Enge der Wege, spaatiache Contraction der Musoulatur, Unnach- 
giebigkeit der Wandungen, endlicb die Grôsse der Sfceiue konnen das , 
Wandern erheblich erschweren oder unmoglich machen. Gelegentlich 
wird der Stein unter dein Einfiuas der Contraction der Musculatur der 
Gallengänge unter der Mitwirkung der Bauchpresse mifc erheblicber Eraft 
vorgeachoben, 

Kehr betont, dass Ikterns in den meiaten Fällen von Gallenstein- 
kolik fehlt, weil diese durch Cholecjstitis verursacht wird. Aber auch 
walnuBsgrosse Steine mllssen nicht unbeditigt den Äbfiuae der Galie 
verhindern, selbst wenn aie im Choledochua stecken, also dabei kann 
der Ikterus feblen, ebenso die Schmerzen. Diese Eolikachmerzen variiren 
zwiachen einem leisen DrnckgefUhl im Magen und wUthenden KoHk- 
schmerzen. 

In der Regel erkrankt der Pafcient plŕitzlich an heftigen Sclimerzen 
im rechten Hypochondrium und rechten Epigaatrium. Er sucht rasch 
das Bett auf, krllmint aich nacii der rechten Seite hin, die Leber schwillt 
an, ihr Rand wird fUblbar. Erbrechen, Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen, 
SchUttelfrost und Temperaturateigerung , kleiner unregelmäaaiger Pula, 
nach einiger Zeit Ikterua aind die gewähnlichen Erscheinungen. Nach 
mehreren Stunden läaat der Schmerz nach, um nach kilrzerer oder 
längerer Zeit mit erneuter Heftigkeít einzusetzen. Dieser Zustaud kann 
tagelang dauern, um unter Zurllcklassung eines groaaen Schwächegefiihls 
mit einem Schlage aufzuhoren. Nachher erat wird die Entfárbung des 
Stuhlganges constatirt, eventuell Steine darin nachgewieaen (ein ilbrigena 
vergleichsweise seltener Befuiid). Ea wechseln leichtere und schwerere 
Aníalle, 

Symptóme: Wird der Cyaticus veratopft, ao treten die Zeichen 
dea Hydropa der Blase hervor, kommt es zum Eindringen von Infectiona- 
keimen, so geaellen aich Schmerz, Eieber, circumacripfce Peritonitis hinzu. 

Das Symptombild wird schwerer, sobald die Steine in den Chole- 
dochua gerathen und diesen verstopfen. Ea tritt Ikterus hinzu, Fieber, 
Erbrechen, Äppetitioaigkeit, Veratopfung und Durchfall. 

Bei länger danerndem Verschlusa entwickelt aich unter starkem 
Ikterus Lebercirrhoae, Cholämie und Blutungen. Die Kranken werden 
achwer kachektisch. 

Eine weitere Reihe schwerater Complicationen entwickelt aich durch 
den Durchhruch der Steine in die durch Pericholecjatitia und Peritonitis 
miterkrankte Umgebung. Gelangen Steine und Eiter in die freie Bauch- 
hähle, ao iat sohnell todtende Peritonitis die Regel. Die Eitischmelzung 
der Wand benachharter Organe lôat die entaprechenden Symptóme aua. 
Dieae konnen acut hervortreten : auffallender Weiae verlaufen aber 



auch solche Procease sehr achleichend , fast symptomlos. Concremente 
nnd Eiter gelangen schliesslich im Anschluss an solche Perforationen 
theils auf die Oberfläclie {Baucliwand, Nabel), theils in Darm, Blase u. a. w. 
Es kann dadtirch zu einer Art spontanev Heilung koniraen. Oefter 
erfolgt die Entleerung unvollsfcändig. so dass eine Fistelbildung resultirt. 
Schliesslich kann durch narbige Schrumpfung auch dabei Heilung 
eintreten. 

Die D ia g nose der GalleDsteinkrankheit wird durch die Anamnese 
h'áufig gesichert. Der Verlauf uod das Auí'treten der Koliken, das 
Pieber, der Ikterua sind deutliche Merkmale fílr die Entwickelung der- 
selben. 

Schon bei der Betrachtung bemerkt man, dass eine Geschwulst in 
der Gegend der Gallenblase die Bauchdecken vorwSlbt. Man sieht bei 
mageren Personen, wie diese Geschwulst bei der Respiration sich ver- 
schiebt. Bei entzUndlicben Vorgängen erscheint die Ob e rbauch gegend 
mehr vorgewolbt als die Umgebung. Der Percuasionabefund iat oft un- 
sicher, während er in anderen Fällen den Zuaammenbang dieser Ge- 
schwulst mit der Leber deutlich nachweisen läi^st. Bei der stets mit 
grosser Voraieht auazullbenden Betastung wird bei angezogenen Knieen 
des Krankeu die linke Hand in die rechte Nierengegend, die rechte auf 
die Gallenblasengegend gelegt, Mit der linken Hand wird Leber und 
Gallenblase vorgedrängt, mit der rechten die Masse abgetastet, welche 
8Ích unter den Bauchdecken vorwälbt. Bei leiser Tastung geUngí ea, 
die Contraction der Bauchmusculatur zn verringem. Faat regelmäaaig 
iat die Geschwulst schmerzhaft, nur wenn der Ent/.iludungsprocess ab- 
gelaufen ist und es zur Bildung eines Hydrops gekommen ist, fehlen 
die Schmerzen. M'an kann die Gallenblase in die Tiefe drUcken, immer 
federtsie an die Bauchdecken zurtick. Geachwollene Gallenblasen pendeln 
aagittal und seitw'árts, wenn nicht zuviel Verwachsungen eingetreten sind. 
Bieae Pendelbewegung hat ungefáhr in der rechten Mamilla ihr Cen- 
trum (Friedrich). 

Eine aolche Geschwulst wird dadureh von einer Wanderniere 
unterachieden , dasa diese immer die charakteristische Nierenform hat. 
Die Wanderniere lässt sich in der Regel reponiren und verschwindet, 
wenn aie an ihren physiologischen Platz geriickt wird, in der Tiefe. 
Bei Äufblähung des Colon verschwindet die Wanderniere in der Regel, 
während die Gali en hlas entú in o ren nach oben gedrängt erscheinen. 

Gesehwlilste des Magens werden durch die chemische Unter- 
suchung des Mageninhaltea und durch ihre Lagerung bei Äufblähung 
des Magens von Gallenblasen tumor en unterschieden. 

Eine grosse Schwierigkeit bietet die Unterseheidung gegeniiber 
Echinokokken, wenn diese sich in der betreEfenden Umgebung ent- 
wickelfc haben. Unter Umständen kann man eine Echinokokkenblase 
nach ihrer Configuration sehr gut mit dem Hydrops der Gallenblase 
verwechaeln. Bei den Echinokokken fehlen aber die Schnierzen; sie 
zeigen in der Regel ein langsames stetigea Wachsen. 

Kiedel legt grosses Gewicht darauf, dass sich bei dem entzUnd- 
lichen Hydrops der rait der Gallenblase verbundene Theil dea Leber- 
randes zungenforraig vergrossert. Der ,zungenformige Fortsatz" an der 
Leber entwickelt sich zuweilen schnell, in wenigen Tagen. 

Wenn darnach die Diagnose der CholeUthiasis gegeben sein kann, 
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so wird sie in anderen Fällen ausserordentlich echwierig. Selbst massen- 
hafte Steine von grossem TJmfange kännen sich der Palpation entziehen. 
Das Knirsclien der andauernd sich verachiebenden Steine wird oft nicht 
wahrgenomraeii. 

Die diagnostische Punction der Galienblase als Probepunction ist 
zu verwerfen, weil der Inhalt gewohnlích infectios ist und die Infection 
der Uingabung sehr naheliegt. 

Der Nacbweis der Gallensteine durch ftôntgensfcríihlen gelingt nur 
vereinzelt. 

Angesichts der Míiglichkeit weiterer Veränderungen muas allgemein 
daran feBtgehalten Trerden, dass QallenblaBentumoren ohne Ikterus auf 
einen VerBchluas des Cyaticus hinweiaen. Ist Ikterus etngetreten, gilt 
68, eine hier taatbare umfangreiche Geschwulst von einer solchen dea 
Pankreas, Pylorus, Duodenum, Niere und Nebenniere zu differenziren. 
Bei Pankreaatumoren tritt die Storung der Pankreaafunction in den 
Vordergrund, noch mehr die von Seiten des Magens, bei deoen der 
Pylorus und das Duodenum betheiligt sind. Oft lasaen sich Nieren- 
geschwQiste an Veränderungen dea Harnbefundes erkennen, Hyper- 
nephrom und andere Nebennierengeschwiilste sind ohne operative Frei- 
legung aehr schwer zu unterscheiden, 

Kolikachmerzen, welche denen bei Gallenstein ausserordentlich 
gleichen, begleiten vereinzelt Erkrankungen der Leber selbst (Guiumata 
hepatis), Bleikoliken, Nierenkoliken , ja selbst die Darmkoliken konnen 
ähnliche Erscheioungen machen, so dass bei dem Fehlen eines tast- 
baren Tumors der Galienblase eine Unteracheidung nicht leicht gelingt. 
Die Änamnese kann Klarheit geben. Der Harnbefnnd sichert die 
Diagnose bei Erkrankungen von Niere und Harnleiter. 

Da die Steine in den Darm gelangen konnen, muss daran gedacht 
werden, daas aolche sich dort lange aufbalten, auch zerfallec konnen. 
Sie konnen andererseits auch Darmkolik und Ileus hervorrufen. 

Die acute Cholecystitis , bei welcher in der im Uebrigen ge- 
aunden Galienblase ein grosser Stein im Halse liegt, fUhrt zu Ver- 
dickung der Wand und Anfllllung der Blase mit eitrígeni Exsudat. Der 
zungenformige Lappen fehlt nicht. Es braucht nicht zum Ikterus zu 
kommen. Häufig werden im Magen Schmerzen empfunden, der Ober- 
bftuch ist aufgetrieben, druckempíiodlich. Ist die Infection eine wenig 
intenaive, leidet das AUgemeinbefinden weniger; ist die Infection intenaiv, 
wird daa AUgemeinbefinden tief gestort. E a kommt zu Peritonitis, 
auch dabei kann Fieber fehlen. Acute complicirende Cholangitis lässt 
die Leber anschwellen. 

Eine Verwechselung mit Appendicitis wird dann besonáers nahe- 
gelegt, wenn der Procesaus verraiforrais nach oben verlagert ist. Hier 
l&sst Form und Verlagerung, unter Umstäiiden auch die Verschieblich- 
keit, den Tumor der Galienblase erkennen. 

Cholecystitis verläuft in der Regel mit der Entwickeluog von 
Adhäsionen zwischen Galienblase und ihrer Nachbarschaft. Zuweilen 
treten die Koliken erst dann auf, wenn bei praller FUUung der Blase 
der Cyaticus abgeknickt wird, dabei ist Erbrechen, häufig atarker Druck, 
Schmerz abwechselnd mit einem latenten Štádium zu beobachten. Wäh- 
rend des Anfaliea iat die Galienblase fiihlbar, in der Zwiachenzeit uicht. 

Entwickelt sich eine acute Cholecystitis in der chronisch entzQndeten, 
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geschrumpften Blase, so macht sich die Einschmelzung der peritoniti- 
schen Schwielen, der Durchbruch und Entleemng des Blaseninhalts in 
die Organe meist stflrmiach geltend und fiihrt dadurch auf die richtige 
Diagnose, elie es noch. zu Äbacesaentleerung durch. die Bauchhant — oder 
zn schweren Magen- oder Darmstôrungen , bevor es zur Entleerung in 
den Magen oder in den Darm gekommen ist. Die Diagnose wird 
durch die BerOcksichtigung der Anamnese erleichtert. Schwere In- 
fectionserscheinungen lassen bei wenig ausgesprochenen Koliken wobl 
an Typhua, Malária nnd Sepsis denken. Werden in einem solcíien Falle 
Steine nicht gesehen, so macben sich die Verwachsungen in dem rechten 
Hypochondrium geltend; oft beatehen Schmerzen bei dem Anfrichten 
und dem Lagewechsel. Ea kommt io Folge der weitergehenden Schrum- 
pfung in den Ädbäsionen zu Darmverlegung, zura Ileus. 

Ist es zum Hydrops der Gallenblase durch Steinverschluss im 
Cjsticus gekommen, so kännen weitere Symptóme fehleo. Nur die Ao- 
Bchwellung selbst erregt die Aufmerksamkeit der Patienten. Häufig 
beatehen hier Magenschmerzen , ea iat aber kein Ikterua, kein Stein- 
abgang, keine Vergrôsserung der Leber zu bemerken, zuweilen ein 
Riedeľscber Lappen, In diesen Fällen iat nattlrlicb der Blaaeninbait 
ein guter Nährboden ftir eindringende Keime. Aber aucb in einer ge- 
schrumpften Gallenblaae kann ea zum Hydrops koramen, der dann in 
der Regel keioen palpablen Tumor macht. 

Kommt es im Verlauf einer acuten Cholecyatifcis zur Eifcerbildung, 
so ťehlt es nicht an heftigen Schmerzen. sfcarker Druckempfindlich- 
keit, Eracheinungen der circnraacripten Peritonitia, Reaorptionsfieber. 
Später kann allerdinga das Fieber fehlen. Die Schmerzen beschränken 
sich auf die Oallenblasengegend und die Magengrube. Sie atrahlen 
weniger nach dem Rtlcken, der Scbulter u. a, vr. aua. Steine gehea 
nicht ab. Die Druckempfindlichkeit ist anfanga bei dem Empyem eine 
groasere. AUmähĽch konnen die Schmerzen auch nachlaasen und toU- 
sťándig verschwinden. 

Ist der Stein aus der Blaae in den Gholedochus gerUckt, so tritt 
Reraiasion der Beschwerden ein, aobald er nach dem Darm weiter ge- 
schoben wird. Äcute Verlegung des Gholedochus durch den Stein macht 
sich sttlrmisch geltend durch intenaiven Ikterus, Schmerz und Fieber, 
farbloae StĽhle, schwerea Krankheitagefiihl. Ist der Verachlusa nicht 
ein plStzlicher und Tollatändiger, so entateht eine Art latentes Štádium. 
Ea bestehen nur dann und wann Magenschmerzen, Ikterua fehlt, ebenso 
die Leberschweliung, Steine geben nicht ab. Der Palpationsbefund ist 
zweifelbaft, bia anf die Druckempfindlichkeit der Gallenblasengegend. 
In diesen Fällen musa man auf Ulcua rotundum und Darrakoliken achten. 
Es gilt, Wanderniere auszuschliessen und etwa die Hernien der 
Linea alba. 

Der Befund an der Gallenblase kann bei dem chronischen Chole- 
dochnaverscbluaa negativ aein, ebenao wie bei Schrumpfung der Blase. 
Hinter dem rechten Musc. rectus abdominia wird dann eine mehr oder 
weniger druckempfindliche S telí e gefdhlt. 

Der chroniache Choledochuaverschluss entzieht sich häufig der 
Diagnoae. Der Ikterus kann fehlen, indem neben dem Stein die Galie 
ausfliesat, die Infection erlischt oder eine Gallenblaaen fiate 1 sich etablirt. 
An die Stelle der Koliken treten Schmerzen in der Magengrube. ScbUttel- 
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froste, welche sich an mehreren Tagen wiederholen, bei denen auch ge- 
legentlicli eine Steigerung des Ikterua bemerkbar wird, deutea auf Chole- 
dochuaTsrschluss hin. Wenn der ChoIedoehuBverschluss durch Steine 
entstebt, schrumpft gewähnlicb die Gallenblase, wird palpabel, der Ikterua 
ist mäsŕiig uod wechaelnd. Die StUhle sind bald braun, bald grau ge- 
fárbt, ein Fieber von intermittirendem Typus setzt ein. Verursachen 
Tumoren, welche dem Choledochus auaseo anliegea, den chronischen 
Verscbluss des Gangea, so ersdbeint in der MehrzaM der Fälie die 
Gallenblase vergrôasert und wird als prali gespannte Masse unter der 
Leber tuhlbar. Ikterus ist sehr ausgesprocben , nimmt zu, Stuhlgang 
andauernd farbloa, docb fehlen Koliken und Pieber faat immer. Kehr 
hat dieaen Befnnd in etwa 75 Procent besťátigt. 

Die ohne operative Au to- 
S- i3- psie unentwirrbaren anatomi- 

schen Veranderungen an der 
Gallenblase deraonstrirt in 
typischer Weise der folgende 
Pall. 

(Cholecystitiacalcu- 
losa cbronica et Peri- 
cholecyatitis adhaeaiva. 
Friedrich-Greifawald.) 

63jähriŕ^ Frau. Angeb- 
lichstetagesund. VyrlOJahren 
einmal vor&bergehend magen- 
leidend, vor 5 Jahren In- 
fluenza mit Mageneracheinun- 
gen. Beginn der Erkrankung 
im Apríl 1903 mit Schmeraen tu 
der Unterbauchgegend. Appe- 
titlosigkeit, Uebelkeit, Magen- 
driicken. Unter der Diagnoae 
der Typblitis Opiumbehand- 
lung, läagere Bettruhe, Zu- 
neiimendes Siechthum, dumpfes 
Druckschraerzgefiihl im Leibe. 
Abnahme de a Appetites, Sinken 
der Kräfte. Weder starké 
BlähungBbeachwerden , noch uniiberwindbare Verstopfung, noeh DurohfBll. 
Ikterua wird geleugnet, ebenso Kolikschmeraen; uur hin und wieder Uebel- 
keit, Aufstoasen. 

28, Mai 1908. Grosee Frau mit geschwächtera Ernährungsíustanda, 
fahles, kachektischea Aussehen, Haut trocken, mit bräunlichem Timbre. 
Temperatur normál. Urin ohne Eiweias und Zucker. Am Abdoraen er- 
acheint vom reohts unter dem Eippenbogen eine kindakopfgrosse Eeaistenz 
ohne soharfe Umgrenzung. Dieae Masae erscheint ziemlich beweglich. Sie 
läaat sich bei bímanueller Untereuchung gegen die Nierengegend andrängen, 
die Leber iat nicht palpabel. Die Maese bewegt sich bei der Athmung in 
eben bemerkbarer Auadehnung. Ea bestebt keine Druckempfindlichkeit. 
Ea gelingt nicht, die recbte Niere durcbzufiihlen. Stuhl angehalten, fest, 
braun. 

Opdration am 30. Mai 1908 in Chloroformnarkose, Nierenschuitt, welcher 
eine normál gelagerte und normai grosae Niere erkennen läaat, safort aorg- 
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faltige Naht und Auŕnähen ateriler Compressen. Emgeheri von vom auf 
den Tumor, velcher mit der Bauchwand verwachsen iet, beim Einschnitt 
entleert aich aofort Eiter, ebenso bei tieferem Vorgehen und ErófFnuDg der 
GallenblasB, welcbe in ein dickschwartiges Entzúndiings- uad Narbengewebe 
so eingebettet iat, daas von einer Freimachung gar nicht die Rede sein 
kann, auch iat das GallenblaBengewebe selbat ohne scbarfe anatomisclie 
Äbgreozung. Nach Entlserang des Eiters aus der Gallenblase Entfernung 
von 45 sehr grosaen Steinen in Cubus- und Oktaederform von achwarz- 
griiner Farbe, leicht brfichig, zum Theii auch sehr fest. Die Hervorholung 
der letzteren macht grosse techniache Schwierigkeiten , weil ô Steine von 
iiber Knobelwtirfelgroese gegen den Ductua cyaticus eingeklenmit aind. Nach 
Eotleerung der Gallenblase zeigt sich, daas der Finger leicht an ver- 
schiedenen Stellen durch die Wand der Gallenblase hindurch in präformirte, 
entzundliche, abgekapaelte, eitergefiiUte Hohlräume hineingleitet. Nach Ent- 
femang des letzten Steines komnit klare Galie zum Vorschein, so dasa an- 
genommen werdea muss, dasa die Einkeilung bis hart an das Ende des 
Ductus heranreichte und einen lange bestehenden, vollatändigen Gallenblasen- 
verachluss bewerkstelligt haben mues. TampoQiide, Drainage, trockener 
Ver bánd. 

Epikrise : Ein Nierentumor wurde vorgetäuscht, weil die Masse sich 
deutlich in daa Nierenbett verlagern liess. Fúr Gallenblaeenaffection sprach 
der Sitz des Tumors bei Betastung von vorn. Ungewôhnlieh bleibt, dasa 
der mit ao achweren entziindlichen VerwachHungen einhergehende Abscesa 
eine so grosse Beweglichkeit bei der Untersuchung zeigen konnte. 

Die Entwickelung eiaes CarcÍDom in der Wand einer stein- 
gefilUten Gallenblase geht zuuächst gewOhnlich unter Verdauungg- 
beschwerden einber, ohne dasa Ikterua auftritt. Dieaer tritt erst ein, 
wenn der Choledochus verlegt wird. Dann pflegt es auch nicht an 
Ascites zu fehlen. Die carcinomatose Gallenblase ist auffallend hart 
und uneben, es entwiekelt sich nach und nach Kachexie. Oft fehlen die 
Koliken, auch Schmerzhaftigkeit einer carcinomatSaen Gallenblaae ist oft 
gering. Die Diagnose wird in aehr vielen Fällen erst moglich, wenn 
Ikterua etntritt. Kommt es zur Schwellung der Drilsen um die Porta 
' hepatis, so entwiekelt aich Ascites. Nicht aelten kommt es dabei zu 
Enipyembildung. Uebrigena wird auf die ErSrterung der Gallenblasen- 
neubildungen verwiesen. 

b) Neubildungen der Gallenblase und der Gallenwege. 

Die Zabi der beobachteten Geachwulstarten der Gallenblaae iat bis 
jetzt eine verhältnissniässig beachränkte. Die Fälle faistologiscb gut- 
artiger Neubildung sind vereinzelt — eine Balggeschwulst (Wiede- 
mann), Fibroid, PapiĽom , Echinokokken (Langenbucb) — von 
malignen sahen Gzernj und Riedel Sarkome. Am häuägsteu ist 
der primáre Gallenblasenkrebs. Díe von der Leber auf die Gallen- 
blase sich ausbreitenden metastatiscben KrebsgeachwUlste sind relativ 
selten und baben ein nur untergeordnetes differentielldiagnosttschea 



Aucb die Neubildungen sind in der Regel mit Concrementbildung 
combinirt. Die Papillome aucb der Gallenblase acbeinen dazu disponirt, 
secundär carcinomatôs zu werden. Orth, Riegel {Verb. d. D. Ges. f. 
Ch. 1899, S. 98). 

Der primáre Gallenblasenkrebs verdient insofern eine besondere 
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Beachtung, ab das von dem Epithel der Qallenblase ausgehende Car- 
cinom sich sclinell auf die Leber ausbreitet, spät erst zu Ikterus fiihrt. 
Diese Form gestattet symptoraatologisch keine Differenzirung gegeiiUber 
dem primären Lebercarcinora. 

Relativ länger bleibt das Carcinom, welches von den Drtlaenzellen 
der Gallenblaaensclileiuihaut ausgeht, auf die Gatlenblase beschränkt. 
Ea fUhrt frllhzeitig zur Compression der Gallenwege imd daher zu Ikterus, 

Diese Form des Carcinom ist dem líHlieren Lebensalter eigen- 
thtimlich, doch koramt es aucb achon bei 30jährigen zur Beobachtung. 
Auch das Carcinom der Gallenblase iat etwa ftlnfmal so bäuflg bei 
Frituen als bei Männern. 

Gallenblasenkreba ist häufig mit Gallenateinbildung coraplicirt: der 
Reiz der Gallensteine begilnstigt die Carcinomentwickelung. Sehr häufig 
findet aich dabei Empyera der Gallenblaae. 

Daa Gallenblasencarcinom bildet meist eínen hockerigen, selten 
einen glatten Tumor. SchnelI entwickelfc sich groase Abmagerung, Tritt 
Fieber ein, so iat das als ein Zeichen der Cjstitia aufzufassen oder des 
Zerfalles des Carcinom. Äscites kommt im späteren Štádium immer zur 
Entwickelung. Es fehit im weiteren Verlaufe nicht an Verwachsungen 
der Geschwulstoberfläche mit der Umgebung. Die weitere Ausbreitung 
des Carcinom fiihrt zur Erkrankung dea Ductna cyaticua und Chole- 
dochus. Sobald die Drtisen der Porta hepatis ergriffen werdeo, tritt 
rasch Aacitea auf. Bei weiterer Ausbreitung auf das Peritoneum ent- 
wickelt sich schnell allgemeine peritoneale Carcinose. 

Bebufs differentielldiagnostischer Unterscheidung zwisehen Chole- 
lithiasis und vorgeschrittenem Carcinom der Gallenblase muss auf die 
CoDsistenz des Tumors, seine hôckerige Oberfläche hingewiesen werden, 
Ikterus, schwere Beeinträchtigung dea Allgemeinbefindens und Ascites. 
Bs ist auffallend, dasa bei Carcinom der Gallenblase keine kolikartigen 
Schmerzen auftreten, sondern nur geringe dumpfe Schmerzen. Kolik- 
artige Schmerzen kUndigen en tz (Ind H ch e Procease, resp. Eiterungen in 
der carcinomatQsen Galleublitae an. 

Die Qallengänge zeigen verschiedenartige Geschwulstbildung, 
Lipome, Adenomo, Sarkome und Carcinome. 

Das primáre Carcinom dea Gallenganges iindet sich am häufigstea 
an der Papille des Duodenum, an der MUndungsstelle des Cysticua und 
an der Bifurcation des Ductus hepaticus. Es flberwiegt die scirrhose 
Form, Dabei iat die Gallenblase in der Regel dilatirt, Gallensteine 
sind nicht so hiÍĽflg wie bei Gallenhlasenkrebs. Der Ikterus tritt erst 
in späteren Stadien intensiv hervor, die Schmerzen sind gering und 
kônnen fehlen. Dabei finden sich Verdauungsstorungen und Appetit- 
losigkeit, die Leber schwillt an, lässt zuletzt daa Bild der Cirrhose 
erkennen. 

Die differentieUe Diagnose wird durch das frLlhe oder spätere 
Auftreten des Ikterus weniger charakterisirt ala durch die vorausge- 
gangenen Koliken. Ea ist oben darauf hingewiesen worden, dass die 
Gallenblase nicht immer erheblich an Dmfang zunimmt. Das Auftreten 
der Koliken ist zwar vielfacL fílr die Steinbildung bemerkenswerth, 
doch finden sich, wie oben angedeutet, auch sehliesalich bei Carcinomen 
derartige Schmerzanfálle. Fieberhafte Erkrankimgen, Milzanachwellungen 
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deuten unter allen Uruständen darauf hin, dass aich entzandliclie Pro- 
cesse in dem Erkraukungsheerde entwickeln. Leichtenstern hat auf 
die Scbwellung der Jugulardrflae hingewiesen. Diese DrUse hinter dem 
ClaTÍcularansatzpunkt des Musculus sternocleidomastoideus soli bei 
Gallenblasenkrebs zu Kirscli- oder HUhnereigräsae aiiscliwellen und da- 
durch fiir die differentielle Unterscheidung zwischen carcinomatosen 
Erkrankungeii und Cholelithiasis, zur Unterscheidung krebaigen und 
ConcrementverschluBses des CholedocbuB entscheidend seiii. Kehr hat 
sie nur in ganz seltenen Fällen geaehen. 



Capitel VII. 

GeBChwulstbildung^en des Pankreas. 

Die umstehende Fig. 14 läast die Lage der BauchspeicheldrĽae Qber- 
sehen. — Die Verlagerung und die damit verbundenen ErnährungaBtä- 
rungen miissen in erster Linie daa Duodenum trefifen, den Pjlorus und die 
Leber, resp. den Ductus choledochus, im Weiteren den Magen und den 
Dickdarm. Sitzt die Volumzunalinie der BauchspeicheldrQse im Kopf- 
theil, so trifft sie den Zwälffingerdarm ucd den in diesen milndenden 
Ductue choledochus, den ibr nahé liegenden Theil des Stamnies der 
Vena cava. In einer Furche im oberen Bánd des Pankreas hegen die 
kräftigen Vaša henalia. Der Schwanz des Pankreas hegt vor der linken 
Niere und Nebenoiere gegen den Hilus der Miiz hin, mit dem er durch 
eine Peritonealfalte , daa Ligamentum pankreaticolienale verbunden iat. 
Die Arteria gastro-epiploica sinistra kreuzt das Pankreas. Der Schwanz- 
theil folgt den Bewegungen der Milz, so dass Runge (Berl. klin. Woch. 
1895, Nr. 16} ihn im Stiel einer Wandermilz antraf. 

Entsprechend der Lage des Pankreas in der Hiihe des ersten 
Lendenwirbela und hinter der Bursa omentalis erscheioen die Wege, 
welche bei Vergrôsserung der Bauchapeicheldrtlse ofFenatehen, gegeben. 
Im Allgemeinen wird das Pankreas bei zunebmendem Umfang die 
Bursa omentaha nach vorn und etwaa abwärts drängen, dann erscheint 
(Pig. 15) die Maaae zwiachen Magen und Colon tranaversum von hinten 
an der Bauchwand. Entwickelt aich die Geschwuist unter Entfaltung 
des Foramen Winslowii nach oheň und vom, so herUhrt die Cyste 
zwiachen Leber und Magen die Bauchwand dicht unter der Herzgrube 
(Fig. 16). Entwickelt sich die Geachwulstmaase unter Entfaltung des 
Meaocolon tranaversum, so erscheint sie scbliesslich in der Hohe und 
unterhalh des Nabels hinter der Bauchwaud (Fig. 17). Je nach der 
Auabuchtung des Mesocolon kann das Colon transversum wie auf der 
Hohe der Geschwuist, von dieser getragen, an die Bauchwand heran- 
rlicken. Es kann aber auch ein Theil des Tumor zwischen Magen und 
Colon, ein anderer unterhalb dieaes wahrnehmbar werden. Endlich 
kann aber auch das Colon durch die Entfaltung des unteren oder des 
oberen Blattes verlagert werden, so daas es ganz nahé am Magen oder 
weit nach unten nach der Symphyae hin verschoben wird. 

Immermuss die Geschwuist retroperitonealliegen. Im erstgenannten 
Fall (Fig. 15) schiebt aie das Peritoneum bursae omentalis unter mehr 
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oder weniger volí kom m en e r AusstQlpung der Bursa vor: sie drängt den 
Magen nach oben, das Colon transversum mit seinem Mesocolon nach 
unten, dehnt das Ligám en tu m gastro-colicum und schiebt dasselbe an 
das Peritoneuni parietale etwa in der HOhe dicht obcrbalb des Nabela 
an. In den selteneren Fällen wird ad. 2 daa Peritoneiim der Gegend 
des Foramen Winslowii unter der Leber vorgedrängt, das Ligamentum 
gastro-hepaticum vorgeschoben. Die Geschwulst erecbeint ilber der 




kltíinen Curvatur des Magens binter dera kleinen Netz, In Weiterem 
wird der Magen nacb abwärts gedrängt, die Leber nach oben und er- 
reicht also mit dem in diesera Eíaume eingestillpten Peritoneum die 
Tordere Bauchwand oberhalb des Magena. 

In der dritten Gruppe der Fälle wird die Sacblage je nach der 
mebr oder weniger gleichmässigen Vorwolbung beider Blätter oder dera 
Prävaliren der Dehnung dea unteren oder oberen Mesocolonblattes ver- 
schoben sein, immer bedeckt das grosse Netz die Geschwulst. 

Mit dem Colon transversum wird bei weiterer Entwíckeluug der 
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Geschwulatmasse aucli daa Colon deacendens abgehoben. Dano kann der 
Tumor auch die linke Baucheeite ausfUUen, während das Colon descendena 
nach vorn auf die Geachwulathohe , ja unter Umatänden bis nach der 
rechten Seite hin verlagert wird, 

Aus diesen Verlageningsverhältnissen ergibt sich auf der einen 
Seite, welche Organe in erster Linie durch die Voliunzunahme des 
Pankreas in Mitleiden- 

schaft gezogen werden. *^'^' '^' 

Auf der anderen Seite 
zeigen diese Beziel 
gen den Weg, welchen \ 
die Diagnoae zur Fest- 
stellung der Sachlage 
eiOBchlagen muss. 

DieVolumzunahnie 
des Pankreas wird in 
der Mebrzahl der Fälle 
durch Geschwulstbil- 
dung bedingt.Von diesen 
bilden die aogen. Pan- 
kreaacysten die groase 

Majoriťát. Daneben 
mOfisen hier die Neu- 
bildmigen der Pankreas- 
carcinome , Adenome, 
Sarkome, Ljmphome, 

Volu mveränderung 
durch EntzUndungspro- 
cesse, Tuberculose(auch , 
syphilitischer Nátur), , 
BlutergtlaBe , Concre- f 
mentbildung und L; 
veränderung erärtert \ 
werden, 

Bei de m oft ftir 
die Diagnose entschei- 
dendenWerth derFunc- 
tionsstorungen des Pan- 
kreas aoll hier hervor- 
gehoben werden, dass 
die dadurch hervorge- ' 
rufeneFettdiarrhoe und i 
der Diabetes eine zwar 
nicht unbedingte, aber doch nie zn llberaebende symptomatische Be- 
deutung haben, Die Erkrankung der Driiae begleitet häufig eine dumpfe, 
drQckende, qualende Schmerzempfindung im Epigastrium, welche nach 
dem RUcken und linka hin ausstrahlt. Mogen sie anfangs beŕtig auf- 
treten, Collaps erzeugen, die Ernäbrungsaufnahme und Bewegung be- 
hindern, einen apecifiachen Charakter haben aie ebenso wenig wie der 
Drucksehnierz im Epigastrium. Raache Abmagerung und Kräfteverfall, 
VerfUrbuiig der Haut, der Ikterua, die Storungen der Magenfunction 
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sind immerhiii ebeoso wie die des Darmkanals wichtige Zeichen. 
Unbedingt miisa die WahrDehmung des erkrankten Organes selbst bei 
Bolclien Symptomen den Ausscblag bringen. 

Die gesunde Driise kann bei mageren Personen gelegentlich wohl 
ge t aste t werden. 

R. L]. Jones und Churcb berichten folgende Beobachtung: 

75jährige Frau, plfltzlich erkrankt, bot daa Bild einer intensiven 

p- ,» Eateroptoae. Daa Pankreas 

'^- ^^' war S ZoU Uber dein Nabel, 

recbts tiefer als linka, a!a 

eine derbe, glatte, wiirst- 

artige Masse tastbar. Ober- 

baiiehgegend abgefiacbt, un- 

ter anwacbsender Ausdeli- 

nung des Baucbes. Dumpfe 

Cyste Ptircussionazone, ketne Ver- 

A änderung bei der Respira- 

tion. Lebhafte Puläatio epi- 

ten gastrica. 

^ J Das vergrôaserte Pan- 

'ninsv. kreas wird je nach aeinem 
Umfange leichter zugäDg- 
lich. Die Magenauf bläbung 
und die Fiillung des Dar- 
mea durch hobe Waaser- 
eingiessungen eind nament- 
lich dann von groaser Be- 
deutuDg, wenn die Ge- 
scbwulst im Epigaatrium 
nahezu die Bauchwand 
erreiclit, Bei weniger um- 
fangreicben Gescbwtilsten 
oder solchen, welche die 
ganze Bauchhohle aus- 
fullen, versagt auch dieses 
Hulfsmittel. 

Filr den Nachweis 
durch die Percussiou ist 
immeriiin schon ein gu- 
wisaer Umfang vorauszu- 
setzen, PankreaBmaasen, 
;r niiii welcbe den Magen ganz 
läg.m. nach oben, die gesammten 
,..„...., „.„,.,_. .„..., ^...j,. — .., -, ...., Baucheingeweide nach un- 

ten gedrängt haben, bleiben diagnostisch oft unklar. 

Bei Nachweis einer Pankreasgeschwulst drängen die Ansfalla- 
erseheinungen in der Oekonomie der Verdauung, Ikterus, kolikartíge 
Schmerzen zur Annahme einer Pankreaserkrankung, soweit nicht unver- 
kennbar Magen, Uarm und Gallenblase dieae Symptóme veranlassen. 

Männer erkranken häufiger am Pankreas als Frauen. Pankreas- 
erkrankungen finden sich in jedem Alter, auch im späteren fÔtalen 
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Leben und bei Neugeboreoen. Im frfiben Lebensalter sínd aufíalleiid 
häufig Carcinome und Cysten beobaciitet. 



1. Panereatitis ťiironica. 

EntzUndliche Krankheiten des Pankreas treté n am häufigaten 
zwiacben dem 20. und (50. Lebensjabre auf. Ala Ausgangsort der Pankreas- 
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erkrankungeii kommen der Verdauungsweg, Magen, Darm, Gallenblase 

in Betracht, von ihnen dringen die EntzUndungskorper eín, aber aucb 
Verletzungen apielen dabei eine Rolle : acute Blutdruckscbwankungen, be- 
sonders bei Arteriosklerose und Endarteritis obliterana (Sjpbilis, Älkoholl. 
Acute Infectionskrankheiten , ebenso wie raetaatatische Processe 
aller Art, Erkrankungen der Arterien (Sklerose) machen sich auch iin 
Pankreas geltend. Die bekannte Häufígkeit der Neubildungen im Magen 
Martin, Diagnostik d. RmebgeBphwllIste. 9 



Diagnoae der Paccreatitis chronica. 

und Leber lässt die Gefahr einea (Jebergreifens dieser Processe auf das 
Pankreas als gegeben annebmen. Mit zunehmender Häufigkeit treten 
Verletzungen als tľrsacbe hervor, und die Folgen von Bluterglisaen und 
von entzílndlicben chrcinischen Processen, die zur Abscesabildiang und 
Netrose des Organs fUhren. 

Symptóme: Wenn unzweifelhaft die Mehrzahl díeser Fälle erst 
auf dem Sectionatisch diagnostisch festgeatellt werden kann, und auch 
die oft wiederkehrenden Erscheinungen : DruckgefUhl in der Magen- 
gegend, Verdauungsatôrungen, Erbrechen, Schmerzen, Ikterus dabei vor- 
kommen, so muss man heute an Pankreaserkrankung denken, wenn 
dabei im Epigastrium eine begrenzte Geschwulst nacbweisbar wird, 
zumal wenn Fettstííhle und Diabetes besteben. 

Ist der Pankreaakopf wie bei der chr, indurativen Form weaent- 
licb verdickt, vergrôssert und bart, so wird er in der That der Tastung 
zugänglich, doch geben erfahrene Cbirurgen an, dass sie den eisenharten 
Tumor erst wäbrend der Operation ftiblen bonnten. Riedel bericbtet, 
dass er denselben einmal durcb die Baucbdecken bindurch wahrgenom- 
men babe, dass er aber wegen der Beweglichkeit und der durcb die 
Äthmung erfolgenden Verschiebungen und wegen der oberflächlichen 
Lage ibn fUr eine mifc Steinen gefuUte Gallenblase gehalten habe. 

Wenn im Uebrigen gewôbnlicb bei Pankreatitis Diabetes gefunden 
worden ist, so verdient es beaonders hervorgehoben zu werden, dass 
dieser ebenso wie Fettstilhle gelegentlich vermisst wird. 

Es lässt sicb nicht leugnen, dass wir vorläufig die Diagnoae nur 
bia zu einem gewiasen Gráde von Wabrscbeinlichkeit durchzufUbren im 
Stande aind. Wenn bei eiuem Indivíduum mit Syphilia, Alkobolismua, 
Ärterioakleroae, chronischen Magenkatarrhen sich Diabetes, Ikteru3 und 
FettatUbie finden, so darf man eine in der Oberbauchgegend wahrge- 
nommene Resistenz bei einer langsamen Entwickelung des Zustandes 
und dea Krankbeitsbildea mit einer gewiseen Wabrscbeinlichkeit fiir eine 
chroniscbe Pankreatitis ansprecben. Nach entsprechender Aufbläbung 
dea Magens oder des Darms liegt eine Pankreasgeschwulst wesentlich 
in der Gegend des Pankreaskopfes oder des ganzen Pankreas. Die 
Tastung lässt oft genug im Sticb. Scbwindet nacb einiger Zeit der 
Tumor, gebt die Erankheit in Genesung aua, so wird man auf eine 
Pankreatitis schliessen dUrfen. Weiteres Wachstbum der Geschwulst 
und zunebmende Kachexie lassen an eine maligne Keubildung denken. 
Syphilítische und AJkohoIiker sind unter allen U m stan d en bei dem 
Vorhandensein der oben genannten Erscheinungen speciell auf Pankrea- 
titis zu beobachten und namentlich in Bezug auf Diabetes zu unter- 
sucben. Dass Gallensteinerkrankungen zu secundärer Pankreatitis ftlbren 
kônnen, ist durcb die Beobachtung Riedeľs zur Geniíge bewieaen. 
Man wird also aucb in diesen Fällen auf das Verhalten des Pankreas 
zu achten hab en. 

Spricht die Zunahme der Krankheit in langsam stetiger Entwicke- 
lung fiir eine maligne Keubildung, so ist sehr scbwer zu entscheiden, 
ob es sicb um ein Carcinom des Pankreas oder um eine Neubildong 
der benacbbarten Organe bandelt. Jedenfalls kommen hier die Krebse 
des Duodenum, der Gallenausftlhrungsgänge, die malignen Geacbwtilste, 
Lympbdriiaen in Betracbt. Die Duodenalcarcinome fuhren vorwiegend 
neben den Erscheinungen der Darmverlagerung auch zu Blutungen, 



Bei den Carcinomeii der Galleublase tritt die Stauuug der Galie 
sonders und frílhzeitig in den Vordergrund. Die retroperitonealen DrUsen 
zeichnen sich in der Regel dnrch ihre vielknollige Beschaffeubeit aus. 
Immerhiii fUhrt auch hier jedenfalls erst die längere Beobachtung und 
TJnterauchuDg in der Narkose, sorgfôltige Beobachtung aller Begleit- 
eracheinungen zu einer annähernden Klärung der Diagnose. 

Erst mit der Wahrnehmung einer Masse in der Oberbanchgegend, 
welche sich in der fUr die Pankreaaerkrankungen cbarakteris tis eben Weiae 
von Magen und Colon unterscheiden lässt, gewinnt die Diagnose eine 
bestimmte Grundlage. Eommt es zu Äbsceasbildungen , so tritt die 
Betheiiigung der Nachbarsehaft imnier in intensiver Weise in den Vorder- 
grund, Ebenso wie bei dem brandigen Absterben kônnen auch die aua der 
eiterigen Pankrsatitis hervorgegangenen Eitermassen in die TJmgebung 
perforiren, in den Magen, in den Darm und daa Mesocolon. Es kotnmt 
dann zur Thrombose der grossen Gefässe, welche in der Unigebung des 
Pankreas liegen, insliesondere der Vena portae. Die Erkrankung der 
tJmgebung, vor allen Dingen des Peritoueum, schlieasen sich an. 

Die specieĽe Diagnose der eiterigen Pankreatitis wird uur aus der 
weiteren Beobachtung im Anschluss an die (vabrnebnibare Schwellung 
der TJmgebung ín der Pankreasgegend begriindet werden kSnnen. 
Gerade diese entzUndliche Schwellung der tJmgebung ermoglicht unter 
TJniatänden eine Differenzirung retroperitonealer LyniphdrUsen , die, 
knollig anzufUhlen, an den Seiten der Wirbelsäule festgel^ert erscheinen. 
Immerhin iat aber hier die Differentialdiagnose gegentiber den Carci- 
nomen des Pylorus oder der nach stliegen den Theile der Magenwand oder 
des 12 Fingerdarmes achwer durchzufílhren. Die Wahrnehmung einer 
Einschmelzung kann zunäcbst keine volle Sicherheit der Diagnoae 
bringen, da nicht bloss bei der eiterigen Pankreatitis, sondern aucii bei 
den Erkrankungen retroperitonealer Dríisen und den Neubildungen 
Erweichungaherde zur Beobachtung kommen. Eine gewisse Gefahr der 
Verwechselung liegt auch in Bezug auf Netzgeschwulste vor. Diese 
zeichnen aicb durcb ihre hochgradige Beweglichkeit aus, ao lange síe 
nicht mit der Hinterfläche der Bauchwand verwacbsen sind. In der 
Regel kann man dann um diese Geschwulstmassen herum die tastenden 
Finger in die Tiefe vorschieben. 



3. Pankreascysteii. 

Daa am beaten bekannte Capitel aus der Pathologie des Pankreas 
iat daa der Pankreascysten. 

Ea erscheint gerechtfertigt, mit Paul Lazarus {Zeitachrift f. Heil- 
kunde, Jahrg, 1001, Heft 9 und 10) zwei Hauptgruppen zu unter- 
scheiden. Die Cystenbildung aus Driisengäugen oder Bläschen und die 
Cyatoiden, deren Innenfläche keine Epithelauskleidung zeigt. Zu den 
ersteren gehort das Cystonia glandulare proliferum, die weit häufigste 
Form, die dureh Stauung in Folge von chroniacher interstitieller 
Pankreatitis und die dadurch gesetzte mechaniache Behinderung der 
Secretentleerung entatandene Cyste. 

Zu der zweiten Kategórie gehôren die lobuläreu Erweichungs- 
cysten nach acuten Infectionskrankheiten bei acuter Pankreatitis, durch 
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ErweichuBg bei regresaiver Metamorphoae und Fettnekroae, die Fälle 
von aogenannter Autodigestion aof traumatischer Basis, endlJch die Fälle 
von Erguss von Blut und Drílsensaft in die Bursa omentalis nach 
Pankreasrupturen mit entzQDdlicher Schwielenbildung. 

Die rosenkranzfcSrmige Dilatation des ganzen AusfUbrungsganges, 
die Raniila pankreatica Virchow's, die Äkne pancreatica nach Klebs 
interessirt uns hier nur wegea ihrer eígentbiinilichen Form. Partielle 
CystenerweiÉerungea konnen umfaogreiche GeachwQlate machen, die bald 
kugelig, bald langgestreckt sind: ihre Grosse schwankt zwischen der 
einer Faust und einem Kindskopfe. Die gríisste schien der Pall von 
Wôlfler geweaen zu sein, dann der vod Stapper. Die von mir be- 
obachtete Cyste hatte den Umfang einea ovariellen Kolos saltu mora. 

Die Cystenwand besteht aua fibrôsem, zellenarmem Bindegewebe, 
die Wandstärke schwankt zwischen wenigen Millimetern und einigen 
Centimetero. In der Wand finden sich Theile unveränderten pankreati- 
schen Gewebes, in zellenarmem Bindegewebe Verkalkungen und Pígment- 
zellen, die Innenfläche iafc meist glatt und gľánzend, epithellos, stellen- 
weiae kammartig vorspringend mit Leisteo. Auf der Innenwand liegen 
Gerinnsel in Form von graueii sandigen Komero, auch wohl Fett. Än 
der Aussenwand verlaufen grosse Gefásae, die keineswegs immer dem 
Geíässgebiete der Cyste angehfiren. Im Allgemeinen ist der Schwanz- 
theil häufiger der Sitz der Cyste als der Kopf. Der Cysteninhalt 
kann bia zu 20 Liter betragen, meíat 1 bis 3. Er ist selten klar, 
heU und durchsichtig , meiat getrDbt, schleimig, syrupartig, auch 
colloid, eitrig. Die Farbe ist raeist lichtbraun, so dass KUster darín 
etwas Charakteristiaches sehen will. In einer Aozahl von Fällen iat 
der Inhalt aber hellgelb und griinlich gewesen. Immerhin ist es be- 
merkenswerth und fUr die Pankreascysten charakteristisch , dass man 
sehr häufig flussiges oder zum Theil geronnenes Blut in diesen Cyaten 
findet. Diesea Blut eelbst ist stark verändert, Die weissen und rothen 
Blutkôrperchen sind geschrumpft. 

Die Reaction ist in der Regel alkaliach, das apecifische Gewicht 
schwankt zwiachen 1007 und 1028. Auch die Eiweissmenge schwankt 
zwischen 0,5 und 10 V- Zucker ist selten constatirt, häufiger Ghole- 
atearin. Unter den aelten constatirten Btoffen sind Mucin und TyroaiD 
zu nennen. Fermente finden sich nicht immer, dagegen haben sich in 
einer Reihe von Fällen alle drei Fermente nachweisen lassen, in anderen 
nur Diastase, in wenigeu Trypain und Steapsin, 

Symptóme: Die Pankreascysten fínden sich in der Mehrzahl 
zwischen dem 20. und dem 40. Lebensjahre. Frauen acheinen ebenao 
viel daran zu leiden wie Männer. 

Der Entwickeíungsgaog der Pankreascyate iat oft ein sehr lang- 
samer, Dem Auftreten geben Verdauungsstôrungen, Scbmerzen uod 
Abnahme des Korpergewichts voraus. Am häufigsten beobachtet man 
während dieaes langaamen Entwickelungsganges Scbmerzen, die theils 
anfallsweiae, theils continmrlich auftreten. Sie werden in den Oberbauch 
localiairt, bald raehr in die Mitte bei der Cyatenbildung im Kopf, bald 
mehr nach links im Schwanztheil. Bei der ersteren Hauptgruppe liegt 
die Verwechselung mit Galleosteinerkraokung nahé. Je nach der Grosse 
der Geschwuist atrahlt dieser Schmerz aua und wäehst mit der Zunahme 
des Volums derselben. Auffallend häufig kommen KolikanfäUe dabei 
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vor. Mail konnte áabei an die Entwickeiung von Steinen im Ductuft 
WirauQgianus denken, die Scbnierzen treten auch ohne Concrement- 
bildung auf. Die Geschwulst ist in der Regel druckempfindlich. Nur 
vereinzelt fehit dieses Zeichen. 

Die dyBpeptiachen Beschwerden treten zun'áchst als Zeichen des 
Magenkatarrhs bei weiterer Volumzunahnie in Folge der niechaniachen 
Bebinderung von Magen und Darm auf. Hanfig kommt es zum Er- 
brechen, wenn dasselbe zunächst nur zur Zeit der Koliken sich ent- 
wickelt, so wird es dann häufiger und atellt sich aucb nach jeder 
NahrungBaufnahme ein. Die erbrochenen Massen werden von der ge- 
nossenen Kahrung und von einer alkahschen FlOssigkeit, die bisweileii 
gaĽig gefärbt iat, gebildet. Blutige Beimiachungen treten gelegentlich 
hervor, besonders wenn bluthaltige Cysten in deo Magen perforiren. 
Grosse Schwankungen zeigt die Stuhlentleerung. Dieselbe iat bald normál, 
bald sind die Kranken verstopň, bald leiden sie an Diarrhoe. FettstUhle 
sínd nur in einer beschränkten Zabi der Fälle angeflihrt. Dagegen iat 
bemerkenawerth , daas die Eiweissverdauung häufig eine abnorrae ist. 
Ea finden sich unverdaute Muskelfasern selbst dann, wenn die Fleiach- 
zuftihr eine sehr bescbränkte gewesen ist. Der entleerte Stuhl aelbst. 
kann entfärbt aein und nicht platt ausgedrUckt, selten nur ist es zu 
einem vollstandigen Darmverschluss gekommen. 

Es liegt sehr nahé, dasa bei der Entwickeiung von Pankreas- 
cysten Icterus aui'tritt. Hier wird allerdings das gleichzeitige Auftreten 
von anderweiten Neubildungen zuweilen concurriren. Grosae Tumoren 
verursachen Ureterenconipression , ebenso Äscitea und Oedem, Be- 
merkenswerther Weise ist der Zucker im Harn nur in einer Minorität 
der Fälle notirt. Die von Zweifel operirte Patientin zeigte Zucker 
im Urin erst nach der Operation, meine Kranke zu keiner Zeit. Speichel- 
äuss ist seltener, als es frilher angenommen wurde. Die Bebinderung 
der Magenthätigkeit sollte gerade dieses Zeichen wobl erwarten lassen. 
Eine sehr aufťallende Begleiteracheinung iat die Äbniagerung, aelten 
dilri'te aie so rapide verlaufen wie in dera Falle von EUater. 

Die Form des Abdomen verändert sich naturgemäas rait der 
Zunahme der Geachwulst. Wenn aie den Oberbauch einnimmt, treibt 
sie die betreďende Stelle auf, nach und nach fiillt sie den ganzen 
Bauch ttus. Die Oberfläche der Qeschwulat iat meist glatt, prali ge- 
spannt; sobald sie tastbar werden, wird Fluctuation an ihr bemerkbar. 
Die Beweglichkeit des Tumors hängt von seiner Entwickeiung ah. Tritt 
deraelbe in die Bursa omentalis, so eracheint er bei geringeni Umfang 
fest inserirt und betbeiligt sich in sehr geringer Weise an der Athmungs- 
bewegung dea Thorax. 

Da sich die Zahl der Beobachtungen von oberhalb dea Magens 
hervortretenden Cyaten augenscheinlich mehrt, musa besonders bervor- 
gehoben werden, dass diese in ťast charakteriatischer Weise eine exces- 
sive Beweglichkeit haben. Payr und Israel betonen, dass sich dio 
Geschwulst geradezu excessiv pendelartig wie an einem Stil im Ober- 
bauch hin und ber bewegen lässt. 

Diagnose: Filr die Diagnoae der Pankreas cysten ist die Tast- 
barkeit der Geschwulst eine erste Voraussetzung. Es wird also unter 
Umständen Monate und Jabre hindurch schwer sein, die Diagnose auch 
nur annähernd zu begriinden. Immerhin erscheint nach den genannten 
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Symptomgruppen ieute die Vermuthung auf chronische Pankreatitia 
relativ eher als begrtlndet. Koliken , Fettstilhleabgang , unverdaute 
Muskelfaseni und Diabetes unterstiltzen eine solche Diagnose wesentlich. 

Sobald die Geschwuist tastbar wird, niusa bei dem Sitz in der 
Gegend des Pankreas jedenfalls der Verdacht auf Cystenbildung rait in 
Betracht gezogen werden. Die Perkusaion ergibt bei in der Tiefe 
líegenden Geschwillsteii nur wenig klare Befuiide. 

Jedenfalls darf Magen- und Darmaufbiähen nicht unterlassen 
werden, 

Differentielle Diagnose. Ecliinokokken der Leber, der 
Mi!z, des Peritoneum sind durch die Anamnese zu einem gewissen Gráde 
gegenílber Pankreaacyaten abzugrenzen. Nicht immer entwickeln sicli 
diese parasitäreu Cysten schnell zu der Grosse, dass in ihnen das clia- 
rakteristiache Scbwirren bemerkbar ist. Immerbin ist die Lage solcher 
GescbwUlste bei der Auftreibung des Magena und des Darms wohl in 
der Regel derartig, dasa die Pankreascyste davon unteracbieden werden 
kann. Ernstlich komraen nur die Echinokokken der Leber in Prage. 
EĽer kann die TJntersuchung, je nachdem bei der aufrecht stehenden 
oder auf dem RUcken liegenden Person eine bemerkenswerthe Ver- 
acbiedenheit ergeben. Bei den aufrecht stehenden sinkt die Pankreascyste 
von der Leber ab, so dass sich zwischen dieser und der Geacbwulat eine 
tympanitische Zóne entwickelt. Dieaes Zeicben flndet sich bei Leber- 
echinokokken nicht, Untersucht man im Liegen, so kann eine tympa- 
nitische Zóne zwiscben Leber und Cyste bemerkbar werden, die bei 
tieferer Inspiration aich verkleinert. Echinokokken der Leber nehmen 
an der respiratorischen Verschiebung theil, Pankreas cysten nicht immer. 
Bei Pankreascysten liegt der Magen meist vor der Geschwulat, bei 
Echinococeua der Leber in der Regel dahinter. 

Gerade bei differentieller Unterscheidung zwischen Echinokokken 
der Leber und Pankreascysten wird auf die Bedeutung einer Punction 
hiogewiesen. KUster hält die Punction rait der Pravazspritze ftir un- 
bedenklicb, um so mehr, da wohl in der Leber nnr selten wenige aus- 
gedehnte cystische Erweiterungen der Gange sich finden. Nach Kilster 
soli die Probepunction nur vorlibergehend Storungen aetzen, gleicbviel, 
ob EcbínokokkenflUssigkeít oder Pankreassaft austritt. Jedenfalls ist diese 
nnr mit grosser Vorsicbt auazuilben. Gerade bei der Entwickelung der 
Pankreascysten und ibrer innigen Beziehung zum Magen ist Verletzung 
desselben z. B. sehr leicht mäglich (Karewski). 

Wenn bei Echinokokken die klare Plussigkeit durch den Nachweis 
der Haken charakterisirt wird, ao ist die Cyatenfltlaaigkeit bei den Pan- 
kreasgeachwiilaten nicht immer eindeutig. Unzweifelhaft konnen sich 
in dem Inhalt der Pankreaacyaten derartige Metamorphosen entwickeln, 
dasB von den specifischen Eigenschaften des Pankreassaftea keine mehr 
nachweisbar eiud. Der Nachweis dea diastatischen Permentes iat nach 
v. Jakacb von zweifelbaftem Werth, Auch die emulgirende Eigen- 
schaft des Pankreasinhaltes kann voUkommen fehlen. Nach der Ent- 
wickelung von Fisteln muss sich das Secret als eine PankreasflUssigkeit 
darstellen. KUsíer woUte den Blutgehalt als pathognomonisch be- 
zeichnen. 

Pankreascysten haben eine grosse Aehnlichkeit mit den von der 
Leber ausgehenden cystischen Gebilden. In typischen Fällen wird die 
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Pankreaacyste von der Leber durch einen Streifen tympanitiscbeu Schalles 
getrennt. Die Tastung bei verschiedenen Lagerungen und die Äuf- 
blähung des Magens tragen dazu bei, die Geschwulst als der Leber oder 
de m Pankreas angehorig zu erkennen. 

Die durch die Bursa ometitalis hervortretenden Pankreas cysten 
zeigen eine excessive Beweglichkeit, Ehe aber die Pankreascysten diese 
Groaae erreichen, dOrfte die TJnterscheidung oft auf grosse Schwierig- 
keiten stossea. Bei Magenauf blähung liegt die Lebercyste immer 
tiber, nicht hinter dem Magen, während die Pankreaseyate yermuth- 
lich immer, wenn sie noch nicht iiber und vor dem Magen hinunter- 
hängt und dann durch ihre Beweglichkeit aich verräth, hinter dem 
Magen liegt. Bedeutungsvotl ist der Fall von Dreyzehner, in welchem 
die Lagernng des Magens linka oben vor dem Tumor und die des Quer- 
colon in Nabelhohe ebenfalls vor deraselben zeigte, dass die Cyste nicht 
von der Leber ausgehen konnte. 

Ein nach Trauma oder entzUndlichen Erscheinungen schubweises und 
oft erhebliches Änwachsen spricht fUr Pankreascysten, gegen Echino- 
kokken. 

Die Echinofcokken der Milz sind in derselben Weise gegen 
Pankreascysten, die etwa in der Cauda sich entwickelt haben, zu unter- 
scheiden. Als seltenate Ausnahme ist der Fall von fauetgrosser Caverne 
in der Milz zu nennen, den Kiister beobachtet hat. 

Neben den Lebergeschwillaten kommen die Retentionstumoren 
der Gallenblase in Betracht, welche mit Pankreascysten verwechselt 
werden konnen. Krampfhafte Schmerzen in der Magengegend und 
Ikterus finden sich gelegentlich bei beiden. Die birnformige Gestalt 
der Gallenblasengeschwulst , ihre Lage unter dem rechten Leberlappen 
unmittelbar an der Bauchwaud, die Regelmässigkeit, in der die Gallen- 
blase der Bauchwand aniiegt, iassen die Verwechselung mit Pan- 
kreascysten wohl vermeiden, zumal bei diesen der Darm immer vor der 
Cyste liegt. 

Milztumoren wachsen in das linke Hypochondrium hinein. 
Magen und Dickdarm werden bei Milztumoren zur Seite gedrängt und 
nicht so, wie bei den Pankreas ge s ch wUlsten, vor resp, unter oder Uber 
die Geschwulat. Die differentielle Diagnose gegenUber Aorten-Aneurismen 
ergibt sich durch die pulsirende Espansion und die arteriellen Geräusche, 
welche bei diesen GefässgeschwUlsten entsteben. 

Hydronephrosen und alle Retentioiisgeschwulste des 
Beckens sind nicht selten mit Pankreascysten verwechselt worden, eine 
stark laterale Entwickelung derselben vorausgesetzt. Der Hydro- 
nephroaenaack fílllt zunächst die Lumbalgegend vôllig aus, was bei 
Pankreaatumoren nicht in gleicher Weise der Fall ist, da diese nur selten 
uber die AxilJarlinie hinausreichen. 

Bei Auf blähung des Darms lässt sich erkennen, dass der Darm 
in der Medianseite und unter dem Tumor vorbeiläuft. Die Cyste wird 
bei Anfdllung des Colon nach hinten verscboben, so dass die Lumbal- 
gegend deutlich hervorspringt. Zudem bringt in diesen Fällen die 
Untersuchung des Urins eine gewisse Entscheidung. 

Die eigenartigen diagnostiachen Schwierigkeiten gegenUber den 
Hydronephrosen charakterisirt der von Kleef operirte Fall. Die 
cystische Geschwulst nahra die ganze linke Bauchseite von der Thorax- 
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wand í>is handbreit Uber das Lig. poupartÍÍ ein. Die Geschwulst reicMe 
von der Mittellinie bis hiiiten zur Wirbulsäule, das Colon descendens 
lag vor der Geschwulst. Als die Probepunction eine triibe braune, 
blutfarbetie Flilsaigkeit ergab, ohne Harnstoff, wurde die Diagnose auf 
Hydroiiephrose gcBtellt. Entleening, Harnfistel, Die entleerte Fltissigkeit 
zeigt saccharificirende und fettemulgirende Eigenschaften. Bei der 8 Táge 
später Torgenommenen Exstirpation der zusammeiigesunkeneii Cyste 
wurde festgestellt, dass dieselbe vom Schwanz des Pankreas auaging. 

Echinokobken der Niere konnen ernstliche diagoostische 
Schwierigkeiten bereiten. Hier wird eine retroperitoneale ProbepunetJoo 
unter Umstäiiden volle Aufklärung bringen. 

Nebeiinierencysten haben mehrfach in Bezug auf die Unter- 
scheidung gegen Pankreascysten Schwierigkeit bereitet{ Guaaenbauer). 
Die Geschwiilate beider Ovarien milssen sich entweder in das Hypo- 
chondríum entwíckeln gegen die Zwerchfellkuppe hin oder nach unten 
an der Niere vorbei. 

Als Typen aolcher Nebennierencysten konnea die Falie von E,oat- 
tier und Pawlik gelten. Die Geschwulst reichte bis unter die falachen 
Eippen und bis zur Fossa iliaca, von der Lendengegend bis zur resp. Qber 
dio Medianlinie. Pawlik konnte den Tumor ansschälen und in der Wand 
Jlierengewebe oachweisen. 

Besondere Schwierigkeiten bereiten die Cysten des Mesen- 
tei-iuni, Allerdings liegen diese zum Theil unterhalb des Nabels, 
während die Pankreas cysten im Epigastrium liegen. Wenn sich aber 
diese zwischen die Blätter des Mesocolon entwickeln, so kann die Lage 
und Gestalt sehr wohl eine Verwechselung verursachen. Hier ist grosses 
Gewicbt auf die Anamnese zu legen. Vorausgegangene Symptóme acuter 
Entzilndungen oder ein Trauma, das schubweise Auftreten mit perio- 
dischem Schwinden der tastbaren Geschwulst lenken die Aufmerkaam- 
keit auf eine Pankreasgeschwuisfc. Kommen hierzu die Storungen der 
Mageufunktion, die Abmagerung, Diabetes, Fettdiarrhoe, der abnorme 
Gehalt der Stilhle, unverseifte Fette, unverdaute Muskelbilndel, ao spricht 
das wesentlich fiir eine Pankreaserkrankuug, Wenn nicht die Inspection, 
so gibt die Aufblähung des Darmea Aufklärung, indem sie die Be- 
ziebung der Geschwulst zu den Nacbbarorganen zu erkennen gibt. Durch 
die Probepunction kann man die fUr Pankreasfltlssigkeiten charakteristi- 
schen Bestandtheile feststellen. 

Unter den selteneren Cjatengebilden, Pankreascjsten , welche zu 
grossen und zuweilen ohne Erôflhung der Bauchhíihle nicht Uberwind- 
baren diagnostischen Schwierigkeiten Gelegenheit gaben, sind die Cysten 
im grossen Netz zu nennen. Hierher geboren die Fälle von Rees, 
dasselbe gilt von der Cyste der Magenwand (Korinski, Ziegler). 
Przewoski fUhrt die Entstebung der von ihm beobachteten Cysten auf 
Reize der Wolff'schen und MllHer'schen Gange zurilck. Sie kännen 
in die Bursa omentalis hineinragen und sind dann von den Pankreafi- 
cysten gar nicbt zu unterscheiden. 

Pankreascysten unterscheiden sich in der Regel durch ihre praHe 
Consistenz von den bindegewebigen, malignen Neubildungen. Die Car- 
cinome und Sarkome sind hart und knollig. sie bieten keine Fluktua- 
tion, wenn nicht wie in den Fällen von Hartmann, Routtier und 
Gould sich darin isolirte Cysten gebildet haben. 



Differentielle Diagnoíe der Pankreascysten. 1^7 

Die aus der Vereiterung des Pankreas heryorgeheiiden Äb- 
scesae erreichen wohl selten den Umfang und die gleichmässige Forra 
(jiner Cyste. Sie sind in der Regel hochgradig druckempändlich und 
durch ihre Änamneae (Fieber) zu unterscheiden. MeJst nehraen aie 
einen viel schnelleren Verlauf, wenn auch in einzelnen Fällen von sehr 
chronischer Entwickelung und eine die Verwechselung wohl begriin- 
dende Áusbreitung des Eiters in die Bursa omentalis zeigen. 

Die Pankreascyste kann naturgeniiiss erst diagnostisirt werden, 
wenn sie tast- oder sichtbar ist. Die langsame Entwickelung dieaer 
Geachwíilste gibt hierbei zu grossen diagnostischen Schwierigkeiten Ver- 
anlassung. 

Pankreaacyaten schwellen seiten in kurzer Frist, meist erst in 
Jahren zu einer palpablen Groase an. Traumata ktinnen in wenigen 
Tagen durch starké Blutungen daa Pankreas cystiscb zu erbeblicbem 
Umfange auadebnen. Oft kommt es zu schubweiaem Anwacbsen mifc 
oft jahrelangenn StilJstand. 

AucL cbronische Entztĺndungsprocesse im Pankreas konuen durch 
Abachnfirung einzelner DrQaengänge zu Retentionsbildungen fiihren. Die 
eigenthUmlicben KoIikanfáUe, die Stfiruugen in der Verdauung, Fett- 
diarrhoe u. s. w,, Diabetes lenken die Aufmerksamkeit auf diese Mťig- 
lichkeit. Die Taatung wird indeasen erst bei einer etwas vorgeschrittenen 
Form der Entwickelung mSglicb. Die Wahrnehmung einer Reaiatenz 
an der typischen Stelle und der Nachweia der Fluktuation aind dann 
bedeutungsvoll. TJeber dieser Maase ist der Perkusaionston gedämpft 
oder gedämpft tympanitisch. Die Beziehnng der wachsenden Gescbwuist 
zum Magencolon und DUnndarm muas durch Äufblähung des Magens. 
Follung des Darmes festgeatellt werden. 

Gegeotlber Tumoren der weiblicben Genitalien sichert der von den 
Gynäkologen jetzt immer geforderte Nachweia der Beziehungen der 
Geachwulst zu den Generatioiisorganen in der Mehrzahl der Fälle obne 
Zweifel die Diagnose. Ovarielle Tumoren konnen freilicb in den Ober- 
banch verlagert sein. In den entsprechenden Fällen meiner eigenen 
Beobachtung liesa sich schlieaalicb doch eine Beziehung der Gescbwuist 
zu den Genitalien nachweisen. Das Vorhandenaein beider Ovarien im 
Becken oder die Festatellung einer Beziehung der Beckenorgane zu der 
Gescbwuist entscheidet. Grossere Scbwierigketten bereiten die umfang- 
reichen Geachwillste , die sogenannten Cotossaltumoren , wie aie beute 
freilich immer seltener als ovarielle Geschwillate vorkommen. Immerbin 
kônnen Pankreaacyeten ein aolches Volumen erreichen, wie der von mir 
(Virch. Arch. 120. Bd., 185)0) bescbriebene zeigt. 

Der von mii' bescbriebene Fall zeigt, dase die 1873 wahrgenoromene 
Gescbwuist von etwa Mannskopfgrosae erst 1889 durch eine raache Volum- 
zunahme zii etwa doppeltem Umfange angewachaen war und zur Eadical- 
operation drangte. 

Hier war der Leib durch die Gescbwuist ad extremum ausgedehnt. 
Man konnte nach oben den Magen deutlich differenziren , auf der rechten 
Seite war der Darm bis auf eine Zóne iiber der rechten Darmbeinscbaufel 
beschränkt. Daa Qaercolon verlief auf der Kaňte der G^schwulst von oben 
linka nach unten rechts. Das rechte Ovarium war deutlich zu fiihlen, das 
bnke dagegen nicht, weií ein Segment der Gescbwuist von linka her 
in das Becken hineinragte. Heute wurde die differentielle Diagnose wahr- 
scheinlicb dadurch gefordert werden, dasa man den Uterus stark nach unteu 



KÔge mid danu vom Maatdarm aus dio linke Beckenliälfte abtastete. Vor- 
aussichtlich wiirde sich dann das linke Ovarium nachweiaen lasaen. 

Der Werth der Untersuchung der Cystenfliissigfceit ist vielfach 
liberachätzt worden. Wie von Jacksch nachgewiesen hat, haben 
Äscitesfltísaigkeiten einige allerdings geringe saccharificirende und atark 
wirkende Fermente. Die emulgireDden Eigenacbaften fehlen in vielen 
PankreascystenflUssigkeiten , Der entscheidende Gehalt von Trypsinen 
wird auch bei Pankreascysten vermisst. Erst nachdem Bich Fetttnystalle 
gebildet haben, treten die Eigenschaften der reinen PankreaaflUssigkeit 
bervor, KUsfcer hat, wie oben sclion erwähnt, betoní, dass der Blut- 
gehalt der Fliissigkeit ein wichtigea Erkrankungszeichen fUr Pankreas- 
cysten ist. Ein solcber findet sicb aber auch bei Ovarialcystomen z. B. 
nach Stieltorsion. Ktíster weist darauf bin, dass es sich dabei in der 
Eegel um Cysten handelt , welche nicht im Oberbauch liegen und 
auch nicht mit PankreasgeschwUlsten verweebselt werden k on n en. 
Immerhin gibt es Pankreascysten genug, in denen keiu Blut gefunden 
wird. Das von KUster betonte Vorkommen von Fettkämchenzellen ist, 
wie Karewski nachgewiesen hat, nicht stichhaltig: Fettkornchen íinden 
sich auch bei Ovarialcyaten. 

Echinococcus des Pankreas. (Beobachtung Chir. Kliník 
Greifswald-Bier.) 

21jäbriges Dienatmädchen fiihlt sich säit 7 Monaten unwohl, klagt 
uber EuckenBchmerzea, saures Aufstossen, heftíge Magenschmerzen, auch 
Bluthrechen. Ein 2iuonatÍger Aufeuthalt im Krankenhause hat Besserung, 
aber nicht Genesuiig herbeigefährt. Jetzt brícbt sie tägiich nach dem Esaen, 
leidet au Verstopfung. 

29. April 1902. Án dem grossen Mädchen wird in der Mitte und 
links am Abdomen in der Umgebung des Nabela eine Druckemplindlicb- 
keit wahrgenommen. Es beateht deutliches Magenplätscbem. Die Zunge 
ist belegt, unter dem Magen wird eine harte Geschwulst gefúhlt, welcEe 
aus der Tiefe heraus die Bauchwand berúhrt. Beftmd des aufgehläbten 
Magens läast eine nur geringe Verschiebung der Masse erkennen. Chemis- 
mus des Magena und der Stiible nicht yerändert. 

Die Differentialdiagoose scbwankt zwiscben einem indurirten IJlcua 
veDtriculi und einer Pankreasgescbwulst. Nach Spaltung der Bauchwand 
stellt sich heraus, dass die Geschwulst dem Pankreas angehort. Sie iat 
reichlich 2 Faiist gross. Bei ErafFnung entleeren sich Echinococcnsblasen. 
Da in der Pylorusgegend die Magenwand stark verdickt erscheint, wird 
eine GaBtroenterostomie ausgefiihrt. Heiiung ohne Stôrung. 

Im späteren Verlaufe, etwa nach 6 Monaten, treten von Neuam Uebel- 
keit und Schmeraen hervor. In der Tiefe keine Eesiatenz fiihlbar. 



3. Mcht cystische Pankreasgeschwfllste. 

Neben den seltenen Adenonien, LymphomeD, Syphilomen werden 
primäre Carcinome im Pankreas beobachtet, seltener Sarkome. 

Primáre Carcinome treten auch schon in fríiheren Lebensjabren 
auf. Die Symptóme sind durcbaus unklare: Schmerz im Epigastrium, 
frtlhzeitige Kachexie und Ausfallerscheinungen (FettstUble, Glykoaurie), 
Die Folgeerscheinung der durch das Neoplasma entstehenden Compresaion 
dea Choledochus, der Ikterus, hängt von dem Sitz des Carcinom ab; er 
kann frtlh auftreten oder erst in späteren Stadien. 



Die Diagnose bleibt an die Wahrnehmung der Geschwulst gebunden. 
Die Lage des Tumor zwischen Magen und Darm ist oben besclirieben. 
Sie iDuss durcb Aui'bľáhung dieser Organe controUirt werdeii. Fette 
BauchdeckeitundsonstigeComplicationeti, wieAnscbwellungderLeber, be- 
sonders Ascites, machen eiiie Wahrnehmung durch Tastung oft unmoglich. 

Die Geschwulst ist glatt, auch kornig, kugelig. Pankreaskopfcar- 
cinome sitzen rechts von der Wirbelsäule. Oser hat einen Fall be- 
obachtet, in welchem die Geschwulst nussgross erschieii, fest und unbe- 
weglich. In aiideren Fällen ist der Turaor beweglich, die dann beatehende 
respiratorische Verschiebbarkeit contrastirt mit der sonst beobachteten 
UDverschieblichkeit und macht es unmíiglich, daraus einen diagnostisehen 
Anhaltspunkt zu gewinnen. Meist ist die Geschwulst sehr empílndlich. 
FUllung der Gallenblase erschwert die Tastung von Pankreastumoren 
weaentlich. 

Bei Pankreas carcinom ist die Leber häufig normál gross oder 
unwesentlich vergrosaert, die Gallenblase sehr erweitert. Bei Choledochus- 
steinen ist die Leber häufiger gross, die Gallenblase klein. 

Wenn die Vergrosserung der Gallenblase bei Pankreas ear činom 
die Regel bildet, so wird sie doch auch in einzelnen Fällen klein ge- 
funden und geschrumpft. Vorausgegangene Koliken sprechen fUr Steine, 
Kacbexie filr Carcinom. Die Unterscheidung, ob das Oarcinom im 
Pankreaskopf oder in den Nachbarorganen sitzt, ist nach den bisberigen 
Beobachtungen nicht mit Sicherheit zu entscheiden. 

Die differentielle Diagnose der Carcinomgeschwulst des Pankreas- 
kopfes von entzUndlicher Schwellung ist nach Eiedel, so lange noch 
kein Ascites besteht, auch während der Operation unmoglich, denn auch 
entzUndliche Tumoren känuen hart erscheinen, Carcinom fUhrt immer 
zu Ascites, entzilndliche Pankreastumoren nicht. Carcinome des Duo- 
denum, des Ductus choledochus, der Porta hepatis, LymphdrUsenturaoren, 
Aneuryamen, tuberculose EntzUndungsprocesse , Colon- und Pylorus- 
carcinome sind schwer von Pankreas carcinome n zu trenneu. Zuweilen 
entscheidet der Nachweis von FettstUhlen die Diagnose auf Pankreas- 
carcinom. 

Die differentielle Diagnose der Pankreastumoren von Pylorus- und 
Coloncarcinom ist gewShnlich dadurch gegeben, dasa die Pankreasneu- 
bildung fest liegt, die GeachwUlste des Pylorua und Colon wenigstens 
anfangs beweglich sind. Dabei wird danu weiter die Aufblähung des 
Magens und des Colon, die mikroskop isch e TJnterauchung von Magen- 
und Darminhalt, das Vorhandensein von Stenosenerscheinungen , end- 
lich die Symptóme der Erkrankung des Magens erfolgreich heran- 
gezogen werden. 

Greifen die Pankreas carcinome auf die Nachbarorgane Uber oder 
comprimiren sie dieselben, so ist die Unterscheidung kaum môglich. 

Carcinoma pancreatis. (Chirurgiscbe Klinik, Greifa- 
wald, Prof. Friedrich.) 

STjälirige Prau datirt ihra Schmerzen in der Magengegend von einer 
im Február 1903 iiberstandenen Influenza. Erbrecben soU nie beatanden 
habec, wohl aber Speicbelfluss. Die SchmerBen treten des Morgena und 
Abends auf, ebenso nach anatrengender Arbeit, nachdem sie im AUgemeinen 
keine Schmerzen batte, nur nach dem Genuas beisaer Getranke. Appetit 
immer gut. Gerínge Gewichtaabnabme. 



140 Pankreassteine. 

Seit Január 1903 sind die Menses ausgeblieben , so dass die Ver- 
muthung auf Schwangerschaft concurrirte. Sie hat 8 Kinder geboren, zu- 
letzt vor einem Jahre. 

17. Júni 1903. Schwächliche Person. TJnmittelbar oberhalb des Nabels 
von der Linia alba bis 3 Querfinger breit nach rechts eine querliegende 
wurstfôrmige Geschwulst von Hiihnereigrôsse in der Bauchhohle bemerk- 
bar. Die Geschwulst ist verschieblich, hart, hat eine hôckerige Oberfläche. 
Bei Aufblähung des Magens scheint derselbe schlingenformig um den Nabel 
herumzuliegen. Die kleine Curvatur liegt innerhalb des Nabels, die grosse 
reicht bis auf die Symphyse. Der Magen fasst bei Wasserfúllung 1,75 Liter, 
dabei riickt der Tumor etwa 4 cm nach links. Im Magensaft reichlich 
freie Salzsäure und Milchsäure, kein Eiweiss, kein Zucker. 

Es bestehen keine Zeichen von Pylorusstenose. Der Mageninhalt 
riecht nicht iibel und enthält kein Blut. In der rechten Fossa supra- 
clavicularis harte Lymphdrusen. Trotzdem freie Salzsäure gefunden ist 
und die Stenosen resp. Ulcerationserscheinungen fehlen, wird der Tumor 
besonders mit Rúcksicht auf den Sitz und die Lageveränderung bei Auf- 
blähung als Magencarcinom angesprochen. Operation 27. Júni 1903. 

Nach der Erôffnung des Bauches ergibt sich, dass es sich um einen 
grossen Tumor des Pankreas handelt mit massenhaffcen Drusenmetastasen 
im kleinen Netz und stecknadelkopfgrossen Geschwulstknôtchen auf der 
Serosa des Magens entlang der kleinen Curvatur. Schluss der Bauch- 
wunde. 

5. Pankreassteine. 

Die Lithiasis panereatica gehôrt zu den selteneren Formen der 
Steinbildung, obwohl die Zahl der Beobachtungen zunimmt. 

Sie werden als sandartige Krtimel bis zu Conerementen von 
Pflaumengrôsse und dartiber beschrieben. Der Stein, den S ch u c k- 
mann bei dem Scirrhus des linken Driisenendes gefunden, war 1^/2 Zoll 
lang und 12 Gramm schwer. Er hatte eine zackige Oberfläche, die 
dem Driisenlappenkanälchen zu entsprechen schien. 

Die Pankreassteine sitzen in der Regel im Ausfiihrungsgange. 

In der Regel verursachen die Concremente Erscheinungen der 
Pankreasentztindung. Die Erweiterung der verstopften Gange ist eine 
sehr ausgiebige. Vielfach scheint es gleichzeitig zu Concrementbildungen 
in anderen Gebieten zu kommen. Pankreassteine finden sich gleich- 
zeitig mit Gallensteinen und Nierenconcrementen. 

Lithiasis panereatica macht heftige Kolikanfálle, welche im Epi- 
gastrium localisirt werden. Diese Kolikanfálle kônnen aber an sich 
nur dann einen Schluss auf Pankreasconcremente zulassen, wenn sie 
mit den fiir Pankreaserkrankungen charakteristischen Symptomen verbun- 
den auftreten, also Diabetes und Fettsttihlen. 

Der Nachweis von Steinen in den Faeces ist an sich nicht be- 
weisend, da solche Steine aus phosphorsaurem Kalk mit organischen 
Beimischungen auch im Darm selbst gebildet sein kônnen. Unter 
diesen Umsťánden ist die Diagnose nur unter ganz besonders gtinstigen 
Umständen mit einiger Sicherheit zu stellen. 

Ein Beispiel hierfiir ist der von Leichtenstern beobachtete Fall: 
schwere Koliken im Epigastrium, darnach Diabetes und endlich Diarrhôen, 
welche gewisse Analogien mit Fettstúhlen boten. 

Wenn sich hier Ikterus, Stôrungen des Magens und des Darmes, 



starké Abmagerung und eine Resiatenz 
so wird man immerhin an Pankreasstein 



trium hinzugesellen, 
denken dilrfen. 



Kôrte liebt gewiaa mit Recht hervor, dasa man uuter ^ 
Umatänden den Versuch machen aollte, auf eineii solchen Stein ; 
cidiren. Er aelbst hat einen Gallenatein, welcher im pankreatischen Theile 
des Ctioledochua steckte, nach Incision dea deckenden Pankreasgewebes 
mit Grlíick entfemt. 

Fremdkorper im Pankreas finden sich nur aehr selteu. Dass 
DarmwUrmer in den Ductus Wirauugianus eindringen kSnnen, wird als 
Leichenbefund berichtet. 
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5. Lageveräiiderung des ľaiiki-eas. 

Die BauchspeicheldrUse liegt in der Regel vor dem ersten und 
zweiten Lendenwirbel fest, individuelle Verschiebungen nach oben bis 
zum 10. Brustwirbel, nach unten bis zum drítten Lendenwirbel, sind 
beobachtet. Namentlich scheint das Schnilren bei Frauen in dieser Be- 
ziehung nicht bedeutungslos. Erhebliche Lageveränderungen sind selten. 
Am ersten kann man noch daran denken, dass der Schwanz der Drílae 
mit der Milz zugleich verlagert wird. Einen solchen Fall hat Runge 
beschrieben. Auch in ZwerchfellbrUchen komnit Pankreas zur Beobach- 
tung, ebenso in NabelscLnurbrtlchen und NabelbrUchen. Der Fall von 
Invagination des Pankreas mit dem Duodenum und einem Theil dea 
Ileum und Colon von Baud (1865) ist bis jetzt isolirt geblieben. 

Pankreaanekrose. 

Das brandige Abaterben der Bauchspeicheldriise wird im Anschluss 
an Verletzungen , aber auch bei Endarteritis , bei Syphilis, bei Durch- 
bruch von MagengeschwQren u. s. w. gefunden. Bei Fettnekrose geht 
die Drllse brandig zu Grunde. Die Zahl der sicher constatirten Fälle 
ist eine ziemlich grosse und wächst augenscheinlicb stetig mit zu- 
nehmender Aufmerksarakeit auf diese Procease. 

Pankreasu e k ros e findet sich in der Mehrzahl der Fälle bei Kranken 
zwisehen dem 20. und 60. Labensjahre, beide Qeschlechter scheínen in 
gleicher Häufigkeit davon befallen. Fettleibigkeit acheint die Nekrose 
zu begUnstigen. Die klinischen Erscheinungen reihen sich meist an 
chronische Alkoholvergiftung und ein Trauma an, auch Diabetea und 
chronische Magencatarrhe scheinen ofters vorauazugehen. Bei Nekrose 
der gaiizen Bauchspeicheldriise entwickeln sich unter häufigen Schmerz- 
an^llen Erbrechen, tiefer Kräfte ver fall, Auftreibung des ganzen Leibes, 
Druckempfindlichkeit im Oberbauch, ea tritt dann Veratopfung ein. 

Bei Nekroaen einzelner Abschnitte, bei denen es auch zu einer 
vôUigeu Sequestrirung kommen kann, ist der Verlauf ein raehr aubacuter, 
remittirender. Die Temperatur pflegt immer, auch im acuten Štádium, 
ausgesprochen fieberhaft zu aein. Die iibrigen Erscheinungen, nament- 
lich die Verstopfung, das Verhalten dea Urins, auch die Beschwerden 
von Seiten dea Magens konnen nur sehr gering ausgesprochen e sein, 
ja die acuten Symptóme konnen vollkommen fehlen. Dann macht 
sich besonders der unaufhaltaame Kräfteverfall, die Abmagerung, die 



PankreaBnekrose. 



Bronzefarbe der Haut geltend. Die Kranken erliegen der clironischen 
Ernährungsstorung. 

Kommt es zu Eiterbildung, so tritt die entzUiidlicbe Masse au der 
typischen Stelle des Pankreas bervor; es kann aber aiicb zu einer 
Ausííillung der Biirsa omeutalis kommen. Andereraeits sind retroperi- 
toneale Senkungeii, besonders nach liiiks in bemerkenswerther Häufig- 
keit beobacbtet. Seltener kommt es zu einer Ausbreitung des Eiters 
zwiscben die Platte des Meaocolon und des Meaenterium. 

Die Diagnose muss sicb an den im Oberbauch wahniehrabaren 
Tumor aukniipťen. Sie wird dann erleichtert, wenn es gelingt, die Nachbar- 
organe mit Deutlicbkeit auszuschlieasen, Mager, Colon, Leber, Gallen- 
blase und Milz. Die Glykosurie kann fehlen, so dass durcb die Harn- 
untersuchung kein aicherer Änhalt gegeben wird. Die Abgrenzung 
gegeniiber den Magengeschwiilsten, besonders den Carciiiomen des 
Magens und des Duodenum ist in vielen Fílllen dnrcb die gleicbmässige 
Schwellung des aus der Nekrose hervorgegangenen Herdes ermSglÍGht. 
Gegeniiber den Lympbdrtlaenerkrankungen wird der sehr langsanie Ver- 
lauf der letzteren der Nacbweis von Lynipbdriisenentzílndungen auch 
auf anderen Gebieten — Tuberculose — unterstiltzt. 

Eine wesentliche StUtze erfáhrt die Diagnose auf Nekrose durch 
den Nacbweis einer peripankreatitiachen An schwellung. Die Peri- 
pankreatitis, welcbe sicb im Anscbluss au die Nekrose entwickelt, wird 
im unteren Theile des Epigastriura nachgewiesen. Hier bildet sicL eine 
pralle Ma.ase, um die berum sicb ein Oedem bis an die Flanken aus- 
breitet. 

Unter den Symptomen treten die heftigen Scbmerzen in der 
Oberbaucbgegend in deu Vordergrnnd. Es kommt zu mehr oder weniger 
stUrmischen Stôrungen, Uebelkeit, Erbrechen. In der Regel sind die 
Kranken dabei in qualvoller Weise verstopft, obwobl aucb Pälle ron 
geringfiägigen Stfirungen Seitens des Darmea sicb eutwickeln. Der Leib 
treibt auf, es machen sicb die Erscheinungen der Peritonitis geltend. 
Nicht wenige Fälle sind unter dem ausgesprocbeneo Bild der Darra- 
verlagerung einhergegangen. Dann tritt ein Nacblass der Erscheinungen 
bervor, es binterbleibt die grosse Entkräftung, tiefes Siechthum. Es 
macht sich die Anschwellung im Hypochondriura geltend. Diese letztere 
rauss mit der starken Stauung in der Umgebung des erkrankten Organs 
als StUtze der Diagnose besonders betont werden. 



Capitel VIII. 
Geschwulstbildungen der Milz. 



Die Lage der Milz zwiscben dem Magenfundus und dem oberen 
Theile der linken Niere und dem Zwerchf'ell wird durcb daa Lig. gastro- 
líenale und phrenico-lienale gesichert. Letzteres eratreckt sich linker- 
seits von der 9. bis zur 11. Rippe, von hinten oben nach vorn unteu. 
Das obere Ende liegt in der Hube des 10, Brustwirbels dicbt unter der 
linken Kuppe des Zwerchfelles, das untere Ende sieht etwas nach dem 
Nahel liin. Die Verbindung rait dem Magen bildet die Fortsetzung des 




groasen Netzes, welches von der grossen Curvatur des Magens zur con- 
caven Milzseite fíihrt. Eine zweite Membrán zieht sich von der hintern 
Wand der Buraa omentalia zur Milz hin. In dieser peritonealen Dapli- 
Gatur dea Líg, gastro-lienale liegen die in 5 — 7 Aeste getheilten 
Arteriae und Venae Ľenales. Das Lig. phrenico-lienale zieht sich vora 
linken uiedianen ZwerchfeUpfeiler zur Milz und inserirt in der Kicbtung 
der linten Aclise desselben. 

Die Milzligamente sind sehr dehnbar, e b en so die dar in liegen d e n 



Eine Taatung der Milz ist unter physiologischen Zuständen nicbt 
mit voliér Deutlichkeit durchfilbrbar. Sie gelingt bei schlaEFen Bauch- 
decken. Der Nachweis der Milz durch die Percusaion gelingt dagegen 
in der Regel mit grosser Sicberheit. 

A) Wandermilz. 

TJnter pbyaiologiseben Umständea ändert die Milz bei einzelnen 
Fällen, bei der Atbmung und Verdauuug, den Ort. Bei der Inspiration 
senkt BÍch dieselbe nach abwärts und vora, bei der Exspiration bewegt 
sie sicb von links nach rechts und von vom nach hinteii, Entsprechend 
den wecbselnden Ftlllungszuständen des Magens verschiebt sie sicb von 
links nacb recbts und von vom nacb binten. 

Die Milz erscheínt verlagert bei Ansammlung von patbologiscben 
Plussigkeiten und Gasen in den angrenzenden Kiirperhoblen , Pleuritis, 
Ascites, Meteorismua: in solchen Fällen spricbt man nicbt von Wander- 
milz. "Wandermilz nennt man die Verlagerung des Organes durcb die 
Anomálie des Bandapparates oder der Milz seíbst. 

In der Regel entwickelt sich ungewôbnlicbe Länge und Dehnbar- 
keit der genannten Ligamente bei der Veränderung der DrUse selbst, die 
dann ihrerseits wohl mit einer Volum- und Gewicbtszunahme verbunden 
iat (Malária, Leukäraie, Milzerkrankung). Es ist nicbt auageschloasen, 
daaa die ursprilnglicbe Hypertrophie der Milz aich zurUckbildet. Eine 
besondere Gelegenheit zur Veränderung der Ligamente bildet die Gra- 
vidität. Dem entapricbt die Thatsaehe, dass auch diese Form der 
Splanchnoptose bei Frauen häiifiger als bei Männem auftritt. Links- 
seitige Wandemiere aoll zur Wandermilz prädisponireu (Greiffen- 
hagen). Ein von mir beobacbteter Fall läast vermuthen, dass kypbotische 
Verschiebung der Wirbelsäule mit entsprechender Verdrehung ein be- 
gtlnstigendes Moment abgibt. In der Regel entwickelt sicb der Zu- 
stand langaam, indessen konnen aucb Verletziiugen eine plätzlicbe Ver- 
lagerung der Milz verursachen. Dabei kann es auch zu Einrissen in 
die Ligamente kommen. 

Die Dislocation kann zu einer Art von Luxatíon der Milz fUhren. 

Die verlagerte Driise kann frei beweglicb an ibrem Stiele pendeln, 
ja Drehungen des Stielea bis zur Abschniirung der Gefásse kommen 
vor, so dasa im Anscblusa an diese dieselben Erscheinungen auftreten, 
wie bei der Torsion der O var i al stiele, Blutungen in die Milz, Qangr'án 
mit schwerer Peritonitis und Verkalkung. 

Die normál grosse und acbwere wandernde Milz kann aebr erheb- 
licbe Verlagerungen erleiden. Sie liegt in der Regel in der linken 
Iliocôcalgegend auf der Darnibeinschaufel. Sie kann aber aucb in an- 



geborene Zwerchfellhernien, in die Nabelgegend und in Nabelhernien 
geUngen, íd das kleine Becken und bei Situs visceruín iurersus auf die 
recbte Darmbeingrube. Morgagni, Ruyscb fanden die vergrôsserte 
Milz in einer berniôsen Geschwulst der Inffuinalgegend. 

Andererseits kann die Milz init ihrer UmgebuDg verwachsen, dann 
wird ihre Lage und Einstellung durch das Verhalten der Nacbbarorgane 
bestimmt (Rokitansky). 

Charakteristische Symptonae der Wandermilz sind nicht bekannt. 
Selbst grossB Wandermilzen werden lange ohne Bescbwerden ertragen, 
andere machen heftige locale Storungen, auch Herz- und Mageo- 
beschwerden, Schmerzen, die nach dem Oberschenkel ausatrablen und 
ein lästiges Gefilhl von Druek und Schwere. 

Eine von mir heobachtete Patientin klapto uber groaae Empfindlich- 
keit der im kleinen Becken geiagerten Milz. Es gelang, die Milz bia nahé 
an ihre normále Síelle zu bringen. Sobald uber die Kranke wieder herum- 
ging, hel das an sich nicht vergrôsserte Organ in daa Becken herab. Be- 
sondera zur Zeit der Verdauung traten die Schmerzen atärker hervor. 

Ea kommt gelegentíich zu Harndrang, Stuhlbeachwerden. Anderer- 
seits treten auch schwere verhängniaevolle Storungen auf, ao besondera 
Ueus. (Collíns bescbreibt einen Fall von Einklemmungserschetnungen 
durch Druck auf die Flexura sigmoidea, Älonso beobachtete todt- 
lichen Ileua durch die Verlagerung dea Colon tranaveraum.) Schwere Er- 
scheinungen mit acuter Peritonitia und Ileua sind mehrfach beobachtet 
worden. 

Diagnoae. Die Vorauasetnung auch nur flir die Vermuthung 
auf Wandermilz ist der Nachweis, dasa die Milz an ihrer physiologi- 
achen Stelle fehlfc. Ist ein in der Form der Milz ähniicher Tumor in 
der linken Bauchaeite zu finden, so sichert bei starker Erschlaffung 
der Bauchdecken diese Form) ihre glatte Oberfläche, ihr convexer und 
ihr concaver Rand, die hier liegenden Einkerbungen, endlich díe Wahr- 
nehmung der Geíasae am Hilus die Diagnoae. 

Ist die Milz mit ihrer Umgebung verwachaen, ao verschwindet 
zunächat die Moglichkeit, den charakteristischen coucaven Rand am 
Hilus zu tasten. Die Milz ist ohne EntzUndungsprocess nicht empfind- 
lich. Waasiljew rätb, den inducirten Strom zur Diagnoae heranzu- 
ziehen; mitunter soli sicb dabei die DrDse zusammenziehen. 

Die Palpation der Milz im kleinen Becken bietet oft die Moglich- 
keit einer genauen Featstellung der Form und namentlich auch der 
Stielverhältnisae. Bei diďerentielldiagnostiachen Schwierigkeiten mu9s 
zunächst der Darm energiách entleert werden, da die geflillte Flexur 
die Sachlage verschleiern kann. Wandernieren werden in der Regel 
an der fiír die Niere charakteristischen Form und an der Art der Stiel- 
bildung erkannt. Bei der Wanderniere ist auch am Hilus die Arterie 
zu flihlen. Hier gibt die Zurilckverlagerung des gewanderten Organa 
an seinen Platz und die nach und vor derselben auagefUhrte Percussion 
Klarheit. 

Mit der Reposition der Milz in ihre normále Stelle schwindet 
uaturgemäss jede Art von Beziehung zu den Beckenorganen. TJterua- 
gescbwíilate und die der Tuben und Ovarien haben kaum jemala eine 
ähnijche Beweglichkeit, Anamneae und Taatbefund der im Becken 
festhegendeu Gebilde beseitigen jeden Zweifel. Stisltorsionen der 
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Wandermilz machen heftige Schmerzen und Peritonitis. Reibegeräusche 
sprechen fiir Entzundungsprocesee und fUr Perisplenitis. 

Wandermilzen machen nur selten Beschwerden, doch ktinnen sie 
auch lebhafte Scbmerzen verursachen. Ausgedebnte Beweglicbkeit läast 
mit Riicksieht auf die Moglichkeit der Stieltorsion und dereii geíahrliclie 
Folgen die Bedeutung des Zustandes nicbt unterschätzen. Ileus und 
Gangrän des Fundua ventriculi sind auf Wandermilz zurUckgefdbrt wordeu, 

Ist die Milz vergrôssert, so erzielt eina entapcechende Cbinintberapie 
eine Verkleinerung des Organs. Nicbt vergräaaerte WandermUzen werden 
heute durcb eine Pexie unschädlich gemacbt. Rydygier erapfieblt die 
Wandermilz in eine Tasche zu etecken, die durcb AblíJsung einea peri- 
tonealen Blattes in der binteren Bauchwand gebildet wird. 

B) Milzabscesse. 
Acute Entzilndungen und Schwellungen der Milz, wie sie Infec- 
tionskrankheiten begleiten, kommen hier kaum iu Betracht. Die den 
Chirurgen bescbäftigenden Formen sind raeist secundäre Abscesse, Iii- 
farcte, z. B. nach Pyämie, Typbus, Gelenkrheumatísmus. Die Diagnose 
centralliegender Milzabscesse ist selten môglich: stellt sicb im Anschluss 
aii Recurrenz oder Typbus von neuem Fieber mit Schwellung und 
Schmerzen in der Milz ein. musa man an die Moglichkeit eines Milz- 
abscesses denken. Fluctuation wird erat bei grosaer Ausdehnung der 
Eiterbôhle wahrnehmbar. Lauenstein weist auf den Hocbstand der 
linken Zwercbfellshälfte bei der Athmung und auf linkaseitige pleuriti- 
sche Reibegeräuscbe hin. Durchbrucb in die Nachbarorgane fahrt 
zur Entleerung des Eiters in den Magen oder in die BauchÉÔhle. Daa 
plStzlicbe Verschwinden des vorher constatirten Milztumors ist hier cha- 
rakter istis ch. Durchbruch nach aussqn erfolgt nach Bildung eines Oedema 
an der betreťPenden Stelle der Bauchdecken. Durchbruch in die freie 
Bauchhohle fubrt zu Peritonitis. 

C) Verletzungen der Milz. 

Die durch Malária, Typbus und ähnliche Infectionskrankheiten 
Teränderte Milz ist den Verletzungen mehr ausgesetzt als die gesunde. 
Ausaer den gegebenen Veranlassungen, Fail, Stoss und dergleicben, wird 
auf die Sebwangerachaft als eine Gelegenbeitsnraachehingewieseu. Sa vor 
hat 8 solcbe Fälle geeammelt. Heftige Muskelcontractionen der Bauch- 
wand und des Zwerchfells, auch uugeeignete Palpation sind als Ursache 
genannt. 

Meist haben die Verletzten heftige Schmerzen, collabiren; selten 
feblen solche Erscbeinungen, Im AUgeraeinen fiilirt die Milzruptur 
zunächst zu einer inneren Blutung. Ist frilher ein Milztumor diagnosti- 
cirt gewesen, so muss au Ruptúr gedacht werden. Dasselbe gilt fUr 
die offenun Milzwunden. Die Diagnose des Milzprolapses ist durch die 
Wahmehmung von Milzgewebe geaicbert. 

D) Neubildungen. 

a) Cfstische Senblldnngen. 

In der Milz smd seräse Cysten (Credé und Riedel), etwas 
häufiger Cysten mit hlutigem Inhalt, auch Dermoidcyaten beobachtet 
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worden. Eine dritte Gruppe stellen die parasitären Cysten der 
Milz dar. 

Die nictt parasitären Cysten pflegen im Anfang víiUig symptomlos 
zu verlaufen, erst nach entsprechendera Wachathum rufen sie Druck- 
erschetnungen in den Nachbarorganen hervor. Fluctuation lässt sich 
erst nachweisen, wenn die Cysten umfangreieher geworden sind. 

Zur Diagiioae ist zunächst festzuetellen , daas die Geschwulst der 
Milz angehôrt. Erst wenn dann der Nachweis von Pluctuation gelingt, 
ist ein Schluss auf den cystischen Charakter der Neubildung erlaubt. 

Milzechinokokken bilden cystiache Tumoren, welche raeist abzu- 
grenzen sind, Verwachsungen kSnnen die sichere Feststellung sebr er- 
schweren. 

Das sogen. Hydatidenachwirren ist bei den Echinokokken sehr 
scbwer nachzuweisen. Ueber den Inhalt der Cyste wUrde die Probe- 
punction und die Untersuehung der FlUssigkeit Anakunft geben. Die 
Punction ist nicht ohne Gefahr, wenn nicbt die Laparotomie unraittel- 
bar angeschloasen werden kann. Immer niuss bei diesen GeBchwílIsten 
festgestellt werden, inwieweit in der Anamnese Anhaltspunkte flir 
Malária und Leukämie gegehen sind, und sind die entsprechenden Blut- 
befunde in Betracht zu ziehen. 

Differentialdiagnostisch kontmen in Betracht 

1. Cystische Erkrankungen der linken Niere. Hier 
fBhrt die Untersuehung des TJrins, eventuell der cystoskopische Nach- 
weis, dass sich aus dem linken Ureter kein Urin in die Blase entleert, 
zur Klarstellung. Piir die Milz spricht die Configuration und in dem 
Palle, dass ausgedehntere Verwachsungen nicht bestehen, die eigenthtím- 
liche Lagerung der Masse. 

2. Echinokokken des linken Leberlappena sind unter 
Umständen aehr scbwer von einer Milzcyste zu unterecheiden. Hier kann 
unter Umständen der Nachweia einer tympan itiachen Schallzone zwiachen 
Leberturaor und Milz hedeutungsvoll aein. Die eigenthUmliche sehr lang- 
samé Entwickelung der Geschwulst und die Configuration sind zuweilen 
verwerthbare Anhaltspunkte. 

3. Cysten des Pankreas und des Mesenterium werden 
namentlich durch ihren Entwickelungsgang von den Milzcysten nnter- 
schieden. So lange als die Tumoren noch einen beschränkten Umfang 
habeu, hilft bei Cysten des Pankreas die sorgfáltige Untersuehung des 
Yerhaltens des Magens und des Darnies. Ebenso ist auf daa Mesen- 
terium besonders zu achten. 

4. Bei Ovarialcysten, welche zuweilen mit Cysten der ^'1 ^ 
verwechselt werden, entscheidet der Nachweis einer Verbindung der 
Geschwulst mit dem Uterus (Lig. ovarii proprium). Beachtenswerth ist, 
dass bei einer Patientin von Péan die Cyste den Uterus fest einklemmte 
imd das Scheidengewiilbe vordrängte, 

Bei so stark vergrässerten und so verlagerten Tumoren iat immer 
die Entscheidung ohne Äutopsie auf dem Operationstiscb eine misaliche. 



h) Nicht cfstische Xenblldnngen. 

Milztumoren von feater Consiatenz mílBsen als aeltene 
Geschwulatformen angesprochen werden. Am bäufígaten sind primäre 
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Milzsarkome beobachtet worden. Die Diagnose des Sarkoms ist eine 
schwierige und ohne Probemcision níchfc sicher zu stellen. Schnelle 
Vergrôsserung der Milz, häckerige Oberfläche des Turaors und Schmerz- 
haftigkeit gelten ala Anhaltspunkte. Das Auftreten von Fluctuation 
und Resorptionserscheiiiungen (Fieber) sprechen flir ein Sarkom, wenn 
filr Leukämie cbarakteristische Bescbaffenbeit des Blutes und eine vor- 
ausgegangene Malariainfection ausgeschlossen si n d. 

Die Carcinome der Milz sind wohl immer secundUre, nach Magen- 
und Leberkrebs auftretende Neubilduiigen. 

Es ist bekannt, dass leukämische Milztumoren einen ganz 
UDgeheuerlichen Umfang erreichen konnen. Der Nachweis der Leukämie 
aichert im Allgemeinen die Diagnose. Dasselbe dilrfte fUr Malaria- 
milztumoren gelten. Die Stauungs- und Amyloidmilz, die tuberculôsen 
und sjphilitischen Tumoren der Milz sind gleicbfalls durch die charakte- 
ristischen Allgenieinerscheinungen dieser Krankheiten mit angehender 
Sicherheit zu diagnosticiren. 

Bei Aktinomykoae ergibt der Nachweis von Strahlenpilzen die 
Diagnose, welche im tJebrigen wohl mit der des Netzabscessea zu- 
sammenfállt. 






Capitel IX. 
Greschwulstbildungeu der Nieren. 

Die Nieren liegen zu beiden Seiten der Wirbelsäule im oberen 
Drittel der sogen. Fossa lumbalis. Sie reichen vom oberen Rande des 
12. Brustwirbels bis zum unteren des 2, oder zur Mitte des 3. Lendeii- 
wirbels, die rechte etwa einen Finger breit tiefer als die linke. Die 
hintere Fläche der Niere liegt mit ihrem medialen Theil auf dem 
Musculus quadratus lumborum. Die obere Hälfte der Nieren lagert 
linka mehr als rechta, in der unmittelbaren Nachbarschaft der Pleura- 
hôhle. Sie liegen hinter dem Peritoneum. Dieses tritt rechts von der 
Leber her uber die Vorderfläche der Niere und bekleidet aie, soweit 
die Leber ihr anliegt. Das untere Drittel bleibt frei; es wird von 
der Flexura coli dextra bedeckt. Der mediale Rand tritt an die Pars 
verticalis duodeni heran. Mit diesem ist sie durch einen straťFen Bauch- 
ťellliberzug verbunden, der gleichzeitig das Duodenum in enger Yer- 
bindung mifc der Wirbelsäule hält. Am oberen Rande ist zwiachen 
Leber und Niere die Nebenniere eingeschoben. Das untere Ende ura- 
zieht der Dickdarm, 

Die linke Niere hegt mit dem oberen Drittel ihrer vorderen Fläche 
dem Magen au, das mittiere dem Pankreas, das untere wird direct vom 
Peritoneum Uberkleidet. Der laterale Rand bertlbrt in aeiner oberen 
Hälfte die Milz, in seiner unteren das Colon descendens, Die hintere 
Fläche des Colon descendens und ascendens berUhrt in einer nicht vom 
Baucbfell Uberzogenen Zóne das Nierenbett. In den Beziehiingen des 
Darmea zur Niere sind vielerlei Varianten in tjpischer Weise zu con- 
statiren (Helm). Der Ureter liegt zunäcbst auf dem Musculus psoas 
major; er zieht retroperitoneal, dem Baucbfell immer aniiegend, schräg 
nach ab- und rtäckwkrts zum kleinen Becken und zur Blase. Unterhalb 



Unterauchung der Niere, 

der Mitte des Psoas kreuzt der Ureter spitzwinkelig die Art. spermatica, 
er zieht hinter ilír abwärts. Danu kreuzt er die Art. iliaca communis, 
meist dicht vor ihrer Theilung, auf ihrer vorderen Fläche. Auch hierin 
kommen grosse Varianten Tor, so dasa er z. B. atatt der Iliaca com- 
munis die externá ijberachreitet. 

Untersuchungsmethoden der Níeren und des Urins. 

Die Inspection erscheint unter Umständen von erhehlicher 
Bedeutung: umfangreiche Anschwellungen treten auch schon äusser- 
lich wahrnelimbar hervor. Unter Umständen kann man bei sehr 
mageren Personen auch die Dislocation der Niere wahrnehmen. Schede 
empliehlt, von oben ber (iber den Rílcken berunterzublickeu, jedenfalls 
aber ebensowohl den Bflcken wie die vordere Fläcbe des Rumpfes zu 
betrachten. 

Die Palpation der Niere wird bei verschiedeaer Lagerung der 
Kranken ausgeflihrt. Schede empfiehlt die Tastung in einer halb 
aitzenden Rtickenlage, bei der auch der Sopf gat unterstUtzt vrird. 
Man stellt sich zur Untersuchung auf die Seite der zu untersuchenden 
Niere, legt die ungleichnamige Hand auf die Gegend unter der 
12. Rippe und nach vorn vora Musculus sacro-Iunibalís, die gleichnaiuige 
Hand auf die vordere Bauchseite. Verlagerte und vergríisserte Nieren 
sind dabei zvrischen den Häuden bequem zu tasten. Mit getrennteti 
Fingern der gleichnamigen Hand kann man langsara uuter dem Rippen- 
bogen vordringen, wäbrend der Kranke die Bauchdecken nach Mäglich- 
keit erschlaÉFt und rubig athmet. Israel empfiehlt die Betastung in der 
íSeitenlage. Der Kranke liegt mit gebeugten Knieen auf der gesundeo 
Seite, der Arzt ateht auf der Seite, welcher der Patient das Gesicht zu- 
wendet, wäbrend man von der Lendengegend aua einen stetigen, aber 
rhythmisch wechselnden sanften Druct aualibt, durch welchen die Niere der 
anderen Hand entgegengefUhrt wird. Fuhrt dieae in den Pbalangeal- und 
Metacarpo-Pbalangealgelenken leichte Streck- und Beugebewegung aus, 
wobei in gUnatigen Fällen die Fingerspitzen iiber die vordere Fläche hin- 
weggleiten und diese als solche erkennen, ao kann achliesslich eine atoasweise 
Unterauchung, welche der Inspiration und Exspiration folgt, gelegentliche 
Vortheiie bieten. Verfaaser iibt gem die Unterauchung nach Freund, 
bei welcher die Niere in ruhiger Rfickenlage dea entbISaeten Patienten 
mit der u n gleichnamigen Hand oberhalb dea oberen Randes dea Darm- 
beinkammea vorgedrängt wird, wäbrend die gleichnamige Hand von unten 
ber die Nierengegend aufsucht und unter sehonender Kraftanwendung 
in das Epicbondrium eindringt. Natiirlicli ist eventuell eine Unter- 
auchung in Narkose zur Ergänzung des Befundes nothwendig. Unter 
normalen Verhältaissen , bei schlanken und mageren Personen mit 
schlaťfen Bauchdecken kann man bei der Inspiration die Nierenspitze 
deutlich fliblen. Kílater und Schede woUen darin, dasa das nntere 
Ende der Niere mit dem taatenden Finger beider Hände gefasst werden 
kann und bei geeignetem Druck nach oben geachoben gleitet, den ersten 
Grád der Beweglichkeit aehen. Litten will bei 6 — 8 "/o der normalen 
Männer, bei Prauen an 30 "/o auf der linken, bei 80 "/o auf der rechten 
Seite die Niere gefiihlt haben. Sicher betont Schede mit Recbt, dasa 
man unter ganz normalen Verhältniaaen bei Männern noch häufiger als 
bei Frauen durch keine Hdlfsmittel der Untersuchung zur Taatung der 
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Niere komtnt. Ist die Niere beweglich, so gelingt die Äbtustung unter 

TJmständen bÍ3 zum oberen fíaude, ausserdeni sowohl die Reposition an 

ihre normalt! Stelle als die Hervorieitung, Bei einigermaassen Bchlaffeo 

Bauchdecken kann man die bewegliche Niere bei aufrechtem Stehen und 

geringer Vornliberbeiigung tasten. Durch wippende Beweguog, Erheben 

auf die Fussspitze und Fallenlassen auf die ganze Fusssohle, wäbrend 

die Hand in der untersucheoden HalfcUDg verweilt, gewiiint man oľt 

eine Voratellung von frä- 

hen Stadien der Beweg- *'S- ^^■ 

lichkeit der Niere. Der 

Kranke muss sicb dabei 

mit bei d en Eänden auf 

die Schultem des Unter- 

suehenden stUtzen. 

Erhebliche Volum- 
zunabme lässt die Niere 
aus ibretn normál en Láger 
herabtreten, so dass der 
unterhalb dea Rippenbo- 
gens vorspringende Theil 
gefflhlt werden kann. Nie- 
rentumoren in Folge ent- 
zUndlicher Vorgänge und 
Neubildungen sind aber 
wegen dieeer Wahrneh- 
Diung allein noch nícht 
ale besonders beweglicb 
zu bezeichnen. Sie konnen 
dabei diircb innige Ver- 
wachsung mit der Um- 
gebung YoUkommen un- 
verachieblicb sein. 

Die Beziehungen 
der Niere zum Colon 
werden durch Auf bläheu 
vom Mastdarm aus fiir 
die linke Seite leicht deut- 
lich gemacht, weniger f lir 
die rechte Niere. Ftlr 
diese kann das Auf bläben ] 
wegen der Beziebung des < 
Colon ascendenszurLeber 
zweifelhaft bleiben. Fílr 
die linke Seite konnen Milztumoriín erhebliche Schwierigkeiten tuacben, 
wenn sie nicht durch ibre Form, durch ihre eigenthfimlich scharfe 
Randbildung und gelegentlieh auch durch scharfe Einkerbungen gekenn- 
zeichnet sind, 

Die bimanuelle Palpation geuUgt in manchen Fällen zur Peststellung 
der Diaguose. Harte Knoten im Nierenbecken , eventuell auch das 
crepitirende Geräusch luehrerer harter Massen sind ftlr die Steinbildung 
charakteristisch. Hockerige Oberfiäche einer haiten grosaen Niere 
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Leienditmpfung nach Geriariit, OM Obern MiligrenzB, 
t( uniere lUlzKrenze, ALN uud ARK äusesra NiereDgrenzť, 
L cibere Lebargranza, HL untere LeborgreozB, ULN unil 
RN untpro NierengrenEe. (Haudbach d. praot. Chirnrgie, 
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spricht fUr maligne Geschwulstbildung, glatte Form einer kugeligen 
Geschwuist flir Adenom, eine Stauungsbildung oder einen parasitären 
Tumor. Fiuchiation oder pralle FtíUung kfinnen bedeutungsvoll sein. 
Die Vergrťisserung mít der annähernden Erhaltung der charakteristi- - 
schen Nierenform bei glatter oder leicht gebuckelter Oberfläche lässt 
an Steinniere oder Nierentuberculose denken. 

Die von Gustáv Siraon empfohlene Rectalpalpation wird wegeu 
der ihr anhaftenden Schwierigkeiten nur wenig geilbt. 

Die percutorische Abgrenzung der Niere nach Gerhardt 
(vergl. Fig. 18) kaiin die Diagnose wesentlich fôrdern, dennoch ge- 
wimit sie, aagesichts der Beeinträchtigung der Dämpfungsgrenze durcb 
Darmscblingen, Fett und dergleichen, nur bei Vergrässerung der Niere 
diagnostiachen Werth: daa Colon ersclieint danu rechts wie links nach 
Torn und innen vor die Geschwnbt vorgelagert. Das Colon ascendens 
zieht vor einer Nierengeschwulst von unten rechts nach oben links, 
das descendena von Hnks oben ausaen nach rechts innen unten. Auf 
das recbten Seite verschiebt sich die Dämpfungsgrenze viel raacher 
nach vorn als nach linka, wo der Darm mehr vor der Niere liegen 
bleibt. 

Die Percuaaion hat auch filr die vorderen Nierengrenzen nur 
"Wertb, wenn der Darm aufgebläht, alao in dem Zustand der Verlegung 
durch Nierentumoren ist. Danu kann luan ihn genau so zur Daratellung 
foringen, dass durch Besíchtígung , Betastung und Percussion die Ge- 
achwulat vom Darm abgegrenzt werden kann. 

Die frUher oít empfohlene Punction von Nierentumoren wird heute 
wegen ihrer Geíabrlichkeifc nicht mehr geUbt. Durch Räntgenstrahlen 
werden jedenfalls Steinbildungen wesentlich klargestellt. 

Von nicht zu unteľschätzender Bedeutung ist die TJntersuchung 
dea Iľrins. Cystoskopisch ist zunäcbat der Nacbweis zu erbringen, ob 
aus beiden Ureteren Urin entleert wird, eventuell aus welchem Ureter 
der verdächtige Urin flieast. Ueberaus wichtig ist der Nacbweis, ob die 
dem Urin beigemischten Elemente aus der Niere atammen. Ohne Zu- 
hUlfenahrae des Cystoskops ist das bei blutigen Beimengungen zuweilen 
unmoglich. Nach Gumprecht kommt die Fragmentation, der Zerfall 
der rothen Blutkorpercben nur dann zur Beobachtung, wena das Blut 
aus der Niere stammt. Unbedeutende Blutbeimengungen im Urin ge- 
winnen, falls die Fragmentation in ausgedehntem Maase atattfindet, 
dadurch einen diagnostiachen Werth. 

¥'úr die gesonderte Untersuchnng der Harnraengen der einzelnen 
Ureteren dient daa Inštrument von A. Neumann, eventuell mit der 
Modification von Harris, der vom Darm oder von der Vagina aus mit 
einem Heber die Baais der Blase faltenartig vordrängt, so dasa der Urin 
aus jeder der beiden so entstandenen Taschen gesondert durcb die hier 
íiegenden Catheter abfliessen kann. Der Ureterencatheterismua ist oft 
ein unentbebrliches Hillfsmittel zur Sicherung der Diagnose, 

Die Bedeutung der exacten cheinischen und mikroakopischen 
Urinuntersuchung flir die Diagnose der Nierenerkrankungen rechtfertigt 
dereii ErSrterung an dieser Stelle (nach Sabli: Lebrbuch der chemi- 
scben Untersuchungsmetboden, II. Aufl.). 



L 



Ohemúcbe nnd mikrOBkopische Unterauchnng dea Urina. 151 

Die Untersuchuiig des Harns auf Eiweiss und Zucker 
wird als bekannt vorauagesetzt. 

Nacliweia von Blutfarbstoff. 1. Heller'sclie Blutprobe: In 
das zur Hälfte mit Urin gefúllta Reagensglaa bringt mao 5 Tropfen Natron- 
oder Kalilauge uud erwärmt. Braimrother oder blutrother floclčigei: Kieder- 
scblag ang Phospbaten nnd Carbonaten der Erdalkalíen bestehend, die aicb 
mit dem. aus dem Blutfarbstoff abgescbiedenen Hämatin beladan. Bei 
alkalisch reagirendem Ham Znaatz von gleichem Voium normalsn Harns 
vor Änatellung der Próbe. 

2. Die Scbônbein- Almén'acbe Terpontinguajakprobe: Man achiittet 
vorgichtig eine Miachung aua gleicben Tbeilen Guajaktinctui- und TerpentiniiL 
auf den Urin. Ist der Urin blutatoffhaltig , so ninunt der an der Grenze 
der Scbichten entstebende trúbe Ring allmäblich eine intensiv blane Farbe 
an, Daa Terpentin musa alt (oaoniairt) aein. Alkaliacher Harn mnas vorher 
mit Essigaäure angeaäuert werden. 

Nacbweia vonGallenfarbatoff. Gmelin'ache Próbe: Unter- 
aucbung dea Harns mit rober Salpeteraäure. An der BerubrungaateUe der 
riusaigkeiten entatebt ein Farbenwecbsel , nacb grunblau violettrotb, 
rotbgelb. 

Nacbvťeis vonlndican undlndigo. Indicanprobe nacb Jaffé: 
Man miacht '[' Eeagenagläacben Urin mit gleicber Menge concentrirter 
Salzsäure nnd aetzt von einer auf die Hälfte verdiinnten gesättigten Chlor- 
kalklôsung 1 Tropfen und weno keine Reaction erfolgt, langsam tropfen- 
weise mebr zu, ohne zu schiitteln. In dem oberen TheiJ dea Gläscbens, 
an der unteren Grenze der Wirkungszone der Cblorkalklôsung, bíldet aich 
allmäblicb ein bläulicbachwarzer Ring von ausgescbiedenem Indigo, der 
beim Steben iutenaiver wird und bei aebr bobem Indicangehalt allmählich 
einer scbwärzlicben Färbung der geaammten Flassigkeit Platz macbt. 

Nachweis von Melániu und Melanogen. Melaniobaltige Harae 
siad Bchwärzlicb. Sie werden beim Steben an der Luft und durch Oxy- 
dationamittel, wie Salpetersäure , Eisencblorid dunkler, wSbrend in mela- 
nogenbaltigem Urin durch diese Ägentíen die dunJíle Färbung eret entsteht. 
Kochen mit rauchender Salpeteraäure entíarbt den melaninbaítigen Ham. 

Nachweia von rothen Indol- und Skatolfarbatoffen. 
Roaenbacb'ache Reaction: Dem kochenden Ham wird im Reagena- 
gUschen unter fortwährendem Weiterkocheu tropfenweise concentrirte Sal- 
petersäure augesetzt. Burgunderrothe Färbung des Harna und blaurothe 
Färbung des Sehuttelschaumea. 

Bei weiterem Zusatz von Salpeteraäure geht die rotbe Farbe in Gelb- 
roth und Gelb mit gelb gefärbtem Schaum iiber. Durcb tropfanweiaen Zu- 
satz von Sodalôsung oder Ammoniak entatebt dann ein blaurotber Nieder- 
scblag, der sich im Ueberscbuaa mit braunrotber Farbe lôat. 

Nacbweia von Urobilin. Spectroakopisober Nacbweia: 
Ansäuerung des Harns durcb Zuaatz von einigen Tropfen Salzaäure. Saure 
Urobilinläsungen abaorbiren in atarker Concontration oder dicker Schictte 
das ganze blane Ende des Spectruma bia in die Mitte des Grdna ; in 
duaneren Schichten oder geringerer Concentration dagegen zeigen aie einen 
Absorptionsatreifeu zwiachen Griin und Blau. 

Chemischer Nacbweia; Man macht den Urin durcb Ammoniak 
atark alkaliscb, ílltrirt und versetzt das Filtrat mit einigen Tropfen alkoboli- 
scher oder wäsaeriger lO'/oiger Chlorzinklosung. Bei Gegenwart von Uro- 
bilin achone grúň e Pluorescenz. 

Tíachweis von Acetón (CsHfiO). Obatartiger Gerucb dea Harna. 

Gunning'sche Jodoformproba; Dem Harn resp. dem Ham- 
destillate setzt man etwas Lugoľsche Losung (1,2 Jod, 1,8 Kal. Jod., 
30 Thaile Waaser) und ao viel Ammoniak zu, daaa ein tiefacbwarzer Nieder- 
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Bchlag von Jodstiokatoŕf entsteht. Dieser Niederachlag verBchwindet beim 
Stehen allinählicli und au seíner Stelle tritt bei Gegenwart von Acetón ein 
gelblicher Kiederschlag von Jodoform auf, der einerseita durch den Gemch., 
andererseíts mikroBkopisch daran zu erkennen iat, dass er aua sechBseitigen 
Täfelchen oder Sternen b e steh t. 

Nachweis von Leucín und Tyrosin. Häpperťache Próbe: 
Der Ham wird mit basisch-eBsigsaurem Blei anagefíillt, daa Filtrat durcli 
SctwefelwaBBerstoťf von äberschiiasigem Blei befreit, die abfiltrirte Fluasig- 
keit auf dem Waaserbade nioglíchat weit eingedampft, der Riickatand mit 
kleineu Mengen conceutrirten Alkotols auagezogen (zm- Entfernung des 
Hamstoffea) . das ungelost zuriickgebliebene mit scbwächerem ainmonia- 
kalisclien Alkohol ausgekocht, die LôsuDg auf ein kleinea Volunien ver- 
dunstet und bia zum AaskrystaUiairen dea Leucina und Tyroaina aich selbBt 
Uberlaasen. Das Tyrosin krystalliairt in Nadeln, das Leacin in Kugeln. 

Diazoreaction nach Ehrlich. Man liält 2 Lôsungen vorräthig, 
von denen die erate eine 'fi "/nige Natriumnitrítlôsung, die andore eine Losung 
von 6,0 Sulfaminaäure in &0,0 Salzsaure und 1000,0 Aq. dest. ist. BO ccm 
dieser letzteren Lôaung mit 1 ccm der Nitritlôaung geraischt, bilden das 
jeweilen frisch darzustellende Reagens. 

Gleiche Theile Urin und Reagens werden gemischt und aodann durch 
rasches Zugieaseu eines Ueberschusses von Ammoniak iibersättigt. Die 
Miachung tarbt eich mehr oder weniger intenaiv roth und der Schiittel- 
Bcbaum nimmt eine deutUche Färbung aa, welche von Hellrosa bis za Tief- 
roth wechaeln kann. 

Durch die mikroakopische Untersuchung der Hamsedimente 
lassen aich nach'weiBen: 

Nicht organ iairte krystalliniache und amorphe Sedimente und 



1. TJratsedimente als feine amorphe Kornchen. 

2. Hamsäure als KryataUe von charakteristischer Form. 

3. Osalsaurer Kalk ala KryataUe in Oktaederform (Briefcouvert). 

4. Amorphe Erdphosphate und Carbonate. 

5. Phospborsaure Ammoniakmagneaia (Tripelphosphat) und harn- 
aaures Ammooiak. 

6. Dicalcimnphoaphat (zu Eoaetten gnippirte prigmatische oder keil- 
fórmige KryataUe). 

7. Krystalliniacber Trimagnesiumphoapbat (grosse, platte, atark licht- 
brechende, IňngUche, rhomhiache Tafeln mit Winkeln von. 60 bia 
120 Grád). 

8. Gyps und ferner Cystin, Tyrosin, Leucin, Xanthin, Cbolestearin, 
HamatoidinkryataUe, Melániu, Hämoglobiu, Fett. 

Schleimsedimente: Wolkige oder gerinuaelartige , tranaparente, 
sciiwer aichtbare Maasen, deren Conturen durch Zuaatz von verdiinnter 
Eásigaäure deutlicher werden und welche verachiedene morphotische Ele- 
mente einachliesaen kännen, 

OrganÍBcbe Sedimente und Beiraengungen. 

1. Epithelien der Nieren, der Harnwege, Vaginal- und Präputial- 
epithelien. 

2. Eiterkôrperchen. 

3. Blut. 

4. Harncylinder (epitheliale, korníge, wachsartige, hyaline), Biutcylinder 

und Cylinder aus weissen Blutkôrperchen. 

5. Tripperfäden, Spermatoaoen. 

6. Bestandtheile von Neubildungen und elastische Faaem. 



Ge frie rpu Dktsbestimmung. 



7, Mikroorganismen. 

8. Thierische Parasiten. 



Zu Gefrierpunktsbestimmungen benutzt man am besten dec 
B e c b m a n n'schen Gefrierapparat (Fig. 19). Derselbe beBteht aUB einem 
Glasgeiäas a, in welcbem diirch eine „. 

EÄltemischung von Eis und Kochsalz ^^' '^■ 

oder eise Lôaung von Ammon. aitri- 
cum in Wasser eine Temperatur von 
— 4 Grád C. erzeugt und durch ent- 
aprechenden weiteren Zusatz des einen 
oder anderen Bestandtheilea der Mi- 
scbung erhalten wird. 

In die Kältemiachung taucht der 
Riihrer c, desaen Bewegung eine achnelle 
Lôaung des Salzes bewirkt, und der 
weite Glascylinder d ein, welcber eínen 
etwaa engeren, die zu untersucheEde 
Flúaaigkeit enthaltenden e (von der 
Form etwa eines Beageusglases) derart 
umBcblieaat, dasa aich zwiscben beiden 
ein luňbaltiger Eaum b befindet; die 
zu untersuchende Fluasigkeit atebt alao 
mit der KältemiachuDg nicbt direct in 
Berilbrang. 

In die Fliiaaigkeit taucht der 
Rubrer g, aowie daa Beckmann'scbe 
Gŕefrierthermometer (h) mit wíUkur- 
lichen Zablen, desaen einzelne Orade in 
'/] 00 Theile eingetbeilt aind , hinein. 
Zwecks Einetellung dieaea Tbermo- 
metera läaat man destillirtea 
gefrieren und bringt die ' 
Bäule des Thermometers durcb Zu- und 
Abscblagen von Quecksilber in eine 
solche JHôbe, dasa sie beim Gefríerea 
des destillirten Wassers annäbernd NuU 
zeigt. Jetzt iat der Apparat fur den 
Gebrauch bergericbtet. 

Die zu UQtersucbende Fläasigkeit. 
etwa Ham, wird durcb Eilhren in fort- 
währender Bewegung erbalten. Äll- 
mäblicb sinkt die Quecksilbersäule des 
Beckmann'acben Tberraometera aof 
mehrere Grád unter NuU, obne dasa 
eine Gefrierung der zu untersucbenden 
Plussigkeit eintritt {"Unterkiihlung). Im 
Augenblicka dea Gefrierena der FiiiaBig- 
keit steigt aber durch die bei dem 
Wecbsel dea Aggregatzustandes freiwerdende Wärme daa Quecksilber ziem- 
licb achnell bia zu einer gewiasen Hôbe, auf welcber es aicb längere Zeit 
erhSlt. Iat es gelungen, das Tbermometer beim Gefrieren des destillirten 
Waaaera genau auf Null einzuatellen, so bezeicbnet der jetzige Staud dea 
Quecksilbera ohne Weiterea den Gefrierpunkt der unteraucbten Fliiaaigkeit. Im 
anderen Falle ergibt sicb die auf der Tbermometeracala abgelesene DiťFerenz 
der beiden Gefrierpuukte ala die gesucbte Gefrierpunktserniedrigang. 




n'scher Oefríerapparat. 



Dia Pbloridz 

Nach Uaapar injicirt man faat immer 0,005 Phloridzin. Nur ans- 
naliinaweiae bei aehr atarken und grossen Peraonen daa Doppelte. Gewôlin- 
licli alao von einer LSaung von 1 : 200, die unmittelbar vor dem Gebrauch 
aufzukocben ist, eine Pravaz'sche Spritze vol!. Diese Doaia iat immer 
absolut unacbädlícb. 

Die quaatitative Änalyae dea auageacbiedenen Zuckera geschiebt in 
der gewôbnlichen Weise durch Polariaation oder durcb die Titrirmethode. 



1. Ángeboreno Teränderung iJer Niere. 

Siese sind im Ällgemeinea nur danu einer Diiignose zugänglich, 
wenn aie tastbar werden, Daa ist in neuerer Zeit raehrfacb gelungen. Fiír 
die Fälle toq Hufeiaenniere ist im AUgemeinen festzuhalteii, daas sie fast 
immer durch die Verschmelzung der unteren Enden der beiden Nieren 
sicb entwickeln. Die Verwachsuogsstelle liegt vor der Wirbelaäule. 
Das grosse Organ wird balbmondfSrmig, ea liegt hier mit nach obea 
gerichteter Concavität. Die Nierenbecken riicken nach der vorderen 
Fläche, Hamleiter und Gefásse sind an Zahl verinehrt, Es darf nicht 
vergeaaen werden, dass beide Organe durch eine bandartige Brilcke 
verbunden sein konnen, dass diese aus Nieren subatanz beatehen kaňa 
mit einer mehr oder weniger tiefen Einkerbung, daaa die eine Niere 
groBs aein kann, die andere aehr klein, dabei ist das VerbindungsstUck 
stark entwickelt nnd zuweilen mit eínem eigeneii Harnleiter versehan. 

Die Hufeisenniere findet sich nach der Berechnung von 
KUster etwa einmal auf 1100 Sectionen. Von den ílbrigen Ent- 
wickelungszuständen der Niere und dem voUkommenen Mangel derselben 
kann hier nicht weiter die Rede sein. 

Schede betont, dass die Moglichkeít, einen Ureter von der Blasa 
aus ein StUck weiter zu sondíren, noch nicht den Beweia liefert Sii 
die Existenz einer leistungafäbigen Niere. 

Angeborene Lageveränderungen sind in ziemlicber Zahl 
bekannt, Diese congenital verlagerten Nieren unterscheiden sich durch 
die Straffheit ihrer Befestigung von der Wanderniere. Die Differential- 
diagnose gegenílber retroperitonealen Tumoren der Ligg. lata und der 
Tuben iat bis jetzt vor der Operation nur aelten gestellt worden. 

Schede weiat auf die Beobaehtung von Alaberg hin. Er selbat 
hat einen Fall von Hydronephrose beobachtet in einer vor der Lenden- 
wirbelaäule liegenden Niere, die nach anatrangenden Turnúbungen aieh 
plotzlich vergroaaerte und zu acuten Deuseracheinungen fiihrte. 

In einem zweiten Falle bildete die verlagerte Niere einen fauat- 
grossen, vôUig unbewegUchen Tumor, der in Nabelbiihe dicht linka von 
der Wirbelaäule lag und neuralgischa Beschtverden verursachte. Daa Peri- 
toneum war auaserordentlich straff, narbig geschrumpft ohne nacbweiabare 
Uraache. 

Ureteranomaliea sind verhältnisamässig nicht aelten, Doppel- 
bildungen, solche mit abnormer Ausmllndung des tlberzähligen TJreters, 
die sich bei Männern in die Blase an abnormer Stelle, in die Harn- 
robre und in die Samenwege eutleeren. Bei Prauen milnden iiberzählige 
Ureteren ebenfalla in die Blase, in die Vagina, in das Vestibulum 
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vaginae oder den persisfcireoden Gartner'achen Gang. Die klinisclieii 
Folgen bestehen metst in der Erachwerung des Urinabfluases. Erweite- 
rung dea Harnleiters, des Nierenbeckens und Druckatropliie dea Nieren- 
gewebes stellen sich bei geriugerem oder hoherem Gráde der Abfluss- 
behinderung ein. Weigert weist darauf hin, dass wohl meist der 
abnorm einmQtidende IJreter der Obere ist so dass also dieser und das 
dazu gahätige Niereiibecken de ebe ge ainten Vetänderungen zeigen. 
In der Regel isfc die Harnitauun^ e ne relative. Meist gentigt bei 
abnormer Ausmiindung von Ureteren d e Musculatur der einen und zwar 
der hinteren Harnrôhre, um Harntraufeln zu verhindern, resp. die Ent- 
leerung zu gestatten. 

2. Die Wanderniere. 

Die Wanderniere kommt zu Só^/o bei Frauen zur Beobachtung. 
Die Dispositioii zur Wanderniere ist bei ihnen erheblich grosser als 
bei Mänoern. Äbgeaeben von der im Korperbau begrtlndeten Anlage, 
disponiren bei Frauen die wechselnde Hyperämie zur Zeit der Menstrua- 
tion, die Veränderungen im Anachluss an die Schwangersehaft , das 
Wochenbefct und das Klimaktérium zu einer grosseren Beweglicbkeit 
der Niere. TJnzweifelhaft haben uogeeignete Kleider und Schniiren, 
durch das dabei erfolgende Abdrängen der oberen Nierenbälfte einen 
erheblichen Eiufluas. Acute Verlagerung der Niere kann gelegentUch bei 
einem unglticklichen Fal[ vorkommen, im Allgemeinen aber acheinen 
davor Frauen durch ihre Kleidung beaser geschtitzt als Männer. 

Der Nachweis der Wanderniere wird in der Regel durch die 
bimanuelle Palpation geftlhrt. Die Niere Uegt unter dera Eippenbogen 
nach der Mittellinie liin. Man kann ihre Form und Conaistenz deut- 
lich tasten. Als beaonders bedeutungavoll gilt, dass die verlagerte 
Niere in der Regel leicht in ihre normále Lage zuriickzubringen ist. 

Nicht aelten ist die Beweglicbkeit eine so groase, dass das Organ 
bis in die Beckeneingangsebene, bis in das Becken aelbst hineinainkt. 
Dann wird sie unschwer bis an den Darmbeinkamm und andererseits bis 
aber die Mittellinie hinaus verachoben. Die Niere ist an sich gegen Be- 
rOhrung nicht empfíndlich; drUckt man sie aber zmschen beideu Händen, 
so äussern die Kranken einen Schmerz, der dem bei Druck auf Hoden 
und Eieratock gleicht. 

Bei mageren Personen iat die Pulsation der Nierenarterie im 
Nierenbecken deutlich zu fuhlen. Es wird heute allgemeiu anerkannt, 
dass angesichts dieses Befiindes das Ergebniss der Percussion der 
normalen Niere ndämpfung ein Terhältniasmäsaig unzuverlässigea Zeichen 
iat. Fette, atraffe Bauchdecken, kännen ebenso wie die Eiubettung 
der dislocirten Niere in entzUndlichen Schwielen die Diagnose sebr er- 
schweren, zumal wenn durch die Verwachsungen die Form der Niere 
verändert worden ist. 

Daa klinische Bild der Wanderniere ist auaserordentlich variabel: 
meiat verursacht sie kaum nennenswerthe, selten excessive Beechwerden. 
Diese hängen niifc der Verlagerung selbst und der Zerrung in den be- 
nachbarten Organen zusammen. Ziehende und drUckende Scbmerzen im 
Unterleibe und in der Lendengegend, die aucb kolikartig werden, Uebel- 
keit, Erbrecben. Es kann zu Ikterus und Herzpalpitation kommen. 
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Wanderniere. Symptóme. 

Nach der Erfahrung des Verfassers íat es besonders die Stuhlveratopfung, 
welehe bei Frauen in deti Vordergrund der Stärungen tritt. Nicht selten 
werden die Eeschwerdeii in die Gesclileclitsorgane verlegt, besonders 
bei Frauen. In den schwierigen Fällen, welehe zwar selten, dann aber 
unter Umständen lebensbedrohlich sind, tritt Äbmagerung und Rachesie 
ganz in den Vordergrund. 

Edebohls hat auf die Häufigkeit der Complication Ton Wander- 
niere mit den Erkrankungen des Blinddarms hingewiesen. Die Er- 
tlärung hierfur fand er in den Storungen, welehe die Wanderniere auf 
die Yena mesaraica superior ausUbt, das Clefäss, welches das Blut tou 
dem Typ hlo n zurilckftlhrt. 

Personen mit Wanderniere leiden au eigenartigen Anfállen (plôtz- 
iieh auftretende, zunehmende Sehmerzen mit Uebelkeit, Erbrechen, 
Ohnmachtsgeftlh], CoUaps, Schiittelfrost und hohes Fieber), welehe als 
Einklemmung der Niere beschrieben werden. 

In diesen Äníällen iat die Niere hochgradig empfindlich, sie er- 
acheint als eine rundliche Geschwulst von bald grosserem, bald geringerem 
Umfange. In der Regel läsat der Anfall nach ktlrzerem oder längerem 
Bestehen nach, oťt wird dann eine acut gesteigerte Urinmenge entleert. 
Es handelt sích nicht sowohl um eine Verlagerung als um eine Axen- 
drehung des Ureters. Dann gesellt sich zu der Harnverbaltung eine 
starké venäse Staae, aeute Schwellung des Nierenparenchyms, Ausdeh- 
nung der Kapsel. In schweren Fällen scbiebt sích die Niere nicht nur 
hinter dem Peritoneum bin und her, sie drängt es auch vor, es bildet 
sich eine Art Mesenterium, an dem mehrfach Abdrehungen beobachtet 
worden aind. 

Das Bild ist in der Regel ein sebr gut charakterisirtea. Wenn 
erst die Moglichkeifc gegeben ist, die Wanderniere zu tasten, so ergibt 
sich die Diagnose leicht. Es ist besonders Gewicht darauf zu legen, 
dasa die Wanderniere von der Tiefe aus an die Bauchwand herantritt 
und in der Regel ohne besondere Mílhe an ihren Platz geschoben 
werden kann. 

Ein zweites Charakteristiku m ist die Form der Niere, der rund- 
liche Rand mit den stumpfen Enden, die eigenarttge Einziehung des 
Hilus, in welchem die Gefásse wahrzunehmen sind. Auch bei den Er- 
nährungsstSnmgen der Niere und bei ihren Geachwillsten ist eine Än- 
deutung dieser Form in der Regel noch erhalten. 

Eine erhebliche Erschwerung der Diagnose verursachen Erkran- 
kungen und Neubildungen der dislocirten Niere, 

Näheres hieriiber aoU bei der Erorterung der Nierentuberculose, 
der Steinniere und den Nierenneoplasmen angefiihrt werden. 

Die Wanderniere kann gelegentiich mit Schniirlappen 
der Leber, cystiachen LebergeschwQlsten , Geschwtilsten der Gallen- 
blaae verwechselt werden. Ein wesentlicher TJnterschied liegt in der 
Art der Beweglichkeit. Älle LebergeschwUlste zeigen eine respira- 
torische Verschiebung, welehe der Niere fehlt. Die Lebergesehwlllste 
liegen der Bauchwand unmittelbar an, die Wanderniere kommt aus der 
Tiefe an die Bauchwand. Sie ist von einer Zóne tympan i tis ch en Schalles 
umgeben, die Lebergeschwiilate lassen mit seltenen Ausnahmen percuto- 
riach und palpatoriacb eine Verbindung mit der Dämpfungazone der 
Leber erkennen, Ikterus begleitet nur ausnahmaweise die Wanderniere, 
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Daa Entscheidende ist die BeponibilitätderWanderniere an iliren normaieti 
Sitz, wo sie dann palpatorisch und percutorisch nachzuweisen ist. 

Die Verwechaelung der Wauderniere mit Wandermilz und 
Milzgeschwiilsten kann in der Regel durch die Form, welche diese 
letzteren bebaiteii und andererseits die Wanderniere behält, ausgeachlossen 
werden. Dazu kommt die Verschiedenheit des Ortes, in welchen Mih 
und Niere zurílckgeschoben werden konnen. MilzgeachwUUte sinken 
bald bis in die Darmbeinschaufel, bis in das Becken. Nieren pendeln 
lange an der Seite der Lendenwirbelsäule, lassen sich bis an diese, 
auch auf sie verschieben, sind in ihrer Beweglichkeit deutlich von der 
Insertionsatelle ihrer Gefäsae abhängig, die Milzbeweglichkeit ist weniger 
deutlich von einem aolchen featen Punkt beherracht. Schwieriger koanen 
unter TJmständen Magen- und Coloncarcinome zu unterscfaeiden 
sein. Far diese liefert die Unterauchung des Mageninhaltes und die 
Art der Functionastôrung so charakteristische Änhaltspunkte, daas man 
nur ausnshmaweise nocli die Aufblähung des Magens und des Qarmes 
zu Hulfe zu nehmen sich veranlaast fUhlt, 

3. Retentionsgeschwulste der Niere. 

Die Behinderung der Entleerung des Nierensecrets aus dem Nieren- 
becken fuhrt zur Erweiterung des Nierenbeckens selbst, der Nierenkelehe, 
scbliesslich zur Entstehung von Retentionsgeschwiilsten von sehr erheb- 
lichem Urafange. Diese RetentionsgeschwUIate enthalten zum Theil 
aaeptischen Uriu. Man nennt sie Hydronephrosen, Uronephro- 
aen, Sacknieren, bei Eiterbildung Uropyonephrosen. 

a) Hydronephrose. 

Israel hebt hervor, dasa Hydronephrosen ganz vorzugsweise in den 
ersten drei Decennien des Lebens, Pyonephroaen in den späteren Lebens- 
perioden zur Beobachtung kommen. Welcbea nun auch imnier die Vor- 
gänge sind, die den Ureter bis zur vollständigen Verlegung conipri- 
miren, ea gibt jedenfalls auch Hydronephrosen, welche aich in Folge 
einer gewissen Schiefheit der UreterenmUndung , durch eine Art von 
Klappenbildung dea Ureter entwickeln. Die Wanderniere bietet zur 
Bildung derartiger Abknickung dea Ureters eine gUnstige Gelegenheit. 
Wird daa Hindernisa nach mehr oder weniger kurzer Zeit behoben, so 
wird der verhaltene Harn unter oft plotzlichem Nachlaas aller Erschei- 
nungen entleert, die Hydronephrose verachwindet, Hierbei kommt dann 
nicht bloss die Beweglichkeit, sondern auch Verlagerung der Nieren in 
Betracht (Israel bei schwerer Skoliose). Bs bedarf nur einer gering- 
filgigen Uraacbe, die z. B. eine Schleimhautschwellung herbeifilhrt, um 
eine solche Art von Anfall auszuläsen, es kommt dann zu einer inter- 
mittirenden oder remittirenden Hydronephrose, auch zu aogen. 
offener Hydronephrose, bei welcher der Harn abfliesst, bis eine 
entzilndliche Schleimhautschwellung diesen Ausfluss unterbricht. 

Unter den Uraachen der Abknickung der Hamwege aei noch auf die 
Harnrôhrenatricturen , die Prostatahypertrophie , die Compresaion durch 
Schwangerschaft und durch Neubildungen der Bauchorgane hingewieaen. 

Schon bei Steigerung der Urinsecretion in Folge entsprechender 
reizender Nahrungsmittel und dergleichen kann es, wenn die Abfuhr- 
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mSgliclikeít eine beachtänlite ist, in Folge der rapid gesteigerteii Haru- 
aecretion zura Hindernias und dann zu einer Art von Anfatl von Harn- 
verhaltuiig koinmen. 

Der uíit diesem Zustand verbundene Schmerz ist durch die Span- 
nung der Nierenkapael zu erkľären. Urinretention erhôht zunächat 
die Spaniiung der Nierenbeckenwaod , Äbknickung der Hilusgefáase 
macht durch die acute Stauung und das Oedem eine plotzliciie Spannuag 
der Nierenkapsel. Es liegt auf der Hand, dasa also die Symptóme um 
so lebhafter sind, wenn bei der Verlegung des Ausfilhrungsganges zu- 
gleich die Rilusgefásae abgeknickt sind (traumatische Hydro- 
nephrose). 

Symptóme: Acute Verlegung des Ansflusses fUhrt zu eineni 
atiirmischen Auftreten der Erscheinungen , langaam zunebmende Ver- 
engung kann die Symptóme so schleichend zur Entwickelung kommen 
lassen, dass die GeschwUlste schon einen grosaen Umfang erreicht haben, 
ehe die Kranken selbst darauf aufmerksam werden, ehe sich eine Ge- 
schwulat durch ein GefUhl von Druck und Spannung, auch durch Be- 
hinderung des Darma und Magens wahrnehmbar macht : Appetitmangel 
und Brechneigung, Duratgefiíhl, Verstopfung. 

Die Hydronephroae raacht an sich gewohnlich Schraerzen nur in 
geringem Gráde. Diese sind intensiver bei der Entwickelung aus einer 
Wandemiere. Das Gefllhl dea Vollaeina und des Unbehagena erfákrt 
durch voriibergehende starké Fiillung des Sackes eine erheblicbe Steige- 
rung bis zu lebhaften Schraerzen, welche nach den Geschlechtstheilen 
und dem RUcken h in ausstrahlen. 

Das hauptsächliche Symptóm ist die Auschwellung der Niere, 
welche je nach der Art des Ausfluasbindernisses allmählich oder plôtz- 
lich zunimmt und abnimmt (intermittirende oder periodische Hydro- 
nephroae). Mit dieaer An- und Abscbwellung gebt ein Wechael in der 
Hamentleerung einher, normalea Verhalten in Quantum und Qualität 
— Polyurie und Oligurie, bia zur Änurie — analog der normalen Ge- 
stalt der Änschwellung und der Abschwellung und der Empfindlichkeit. 

Der Harn kann zeitweilig normál sein, zeitweilig trtibe (Schleím, 
Eiter), untermiscbt mit Triimraern der SchleimhautoberflUche und auch 
des Ňierenparenchyma (Leukocyten , Plattenepithelien oder Nierenepi- 
thelien und Cylinder). Im Harn finden sich harnsaure Salze, auch Con- 
creniente. 

In aeuten Stadien begleitet Fieber die Schraerzen. Bei chroniachem 
Verlaufe tritt Fieber erst mit der Eiterbildung auf, 

Daa Allgemeinbefinden leidet bei chronischera Verlaufe wenig, 
pliltzlich und intensiv bei den aeuten ZwischenfaUen. Zu diesen ge- 
hôrt auch die Erkrankung der anderen Niere. Dadurch kommt ea, be- 
aondera wenn dabei ein Abflusshinderniss entsteht, zu Oligurie — oder 
Änurie — mit acuter oder chronischer Urämie — die das Ende her- 
beifiihrt (Senátor). 

Befund. Die Geschwulst entwickelt sich, wenn sie nicht aus 
einer Wanderniere sich berausbildet, unter den Rippen hervor und be- 
rtihrt die vordere Bauchwand. Die GeBchwulst erscheint nach auaaen 
von der Medianlinie gelagert. Druck von der vorderen Baucbseite her 
pflanzt sich deutlich auf den der hinteren Bauchwand anliegenden Theil 
fort. Die Geschwulst drängt die Därme zur Seite, sie kann daa Colon 
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nacli aussen schiebeo. Aiidererseits verdräiigi sie von der Lumbal- 
gegend her das Colon derartig nach der Medianlinie hiii, dass Colon 
ascendens uiid deseendena ihre vordere Fläche schräg oder senkrecht 
kreuzen. 

Bei weniger umfangreichen Geschwillsten gelingt ea, díe Masae 
in der Tiefe zu tasten. Groasere GeacliwUlste drängen das Zwerchfell 
nach oben, die Rippen nach aussen, nehmen die ganze Seitenflftche des 
Eauches eir, ragen bis ins Becken hinab. Die GeachwUlste konnen auch 
die Medianlinie bis zu muhreren Querfingerbreiten Uberscbreiten. 

Klein e, rasch entstandene Hydronephroseu erscheinen steinhart 
wie solíde GeachwUlste, aie sind hochgradig empfindlicb und unter- 
acheiden aich dadurch von Neubildungen. Zuweilen fiiblt man deutlich 
eine gebuckelte Oberfiäche, die Hocker eutsprechen den Nierenkelchen. 
Bei dilnnen Bauchdecken kann man sogar die hier verdUnnten Flächen 
der Hydronephroaenwand unteracheiden. Alte, umfangreiche Hydro- 
nephroaen lassen Fluctuation erkennen; ihre Oberfiäche iat gleich- 
mäaaig glatt. 

Ist der Ureter dauernd verlegt (mag das Hindemiss sein, welches 
ea wolle, z. B. auch eine Ligatur), ao hort die Hamausscheidung all- 
mählich auf. Selten kommt es zur Scbnimpfung der Niere (L. Landau), 
in der Regel gehen die Kranken zu Grunde. 

Offene Hydronephrose läast den Abfluss des Urins zu, wenn 
auch in Intervallen. Iat ďie andere Niere gesund, so tritt in dieser ge- 
sunden Niere unter erheblicber Vergrässerung und Aufquellung des 
Parenchjma eine vicariirende Hypersecretion ein. Die geaammte Ham- 
menge und der Gesanamfcgehalt an charakteriatiacben Bestandtheilen 
bleibt unverändert. 

Die Gefahr der Berstung von Hydronephrosensäcken ist eine un- 
verkennbare; es kann zu starker Blutung aua dem Reat dea Nieren- 
parenchyms komnaen oder zum Ergusa dea geaammten Inhaltea in die 
Bauchhohle, Endlich ist noch der Gefahr eiuer Infection zu gedenken 
und der Entwickelung einer Pyonephrose. 

Hydronephrosen werden gelegentlich mit Circulations- und Er- 
nährungstfjrungen der Niere und deren cystischen Geschwillsten ebenso 
wie mit anderen cystischen Unterleibstumoren verwechselt: Leberechino- 
kokken, cystischen Erweiterungen der Gallenblase, Pankreascysten und, 
wie die Erfahrung lehrt, Ovarialtumoren. 

Die Moglichkeit einer klaren Scheidung kann durch die soebeii 
hervorgehobenen diagnoatischen Merkmale gesichert aein. Dieae werden 
aber nur zu oft und víillig durch entzilndliche Voi^änge. Exsudate, Ver- 
wachsungen oder durch die Erkrankung der umgebenden Gebilde ver- 
wiacht, das Bild bis zur TJndurchsichtigkeit verschleiert. 

Leberechinokokken si n d mehr oder weniger unbeweglich. Sie 
aind in der Regel mit der Leber in untrennbarer Verbindung, ebenso 
Retentionacysten der Gallenblase, deren Form und Lage, dereu 
Unfáhigkeit, an die typiache Nierenatelle reponírt zu werden, charakte- 
rístisch ist. Beide Zustände konnen auch gleichzeitig vorkommen. Wemi 
dann der vornliegende Tumor mit der Leber in Verbindung bleibt, so 
wird z. B. der von vorn auf die Geschwulst ausgeilbte Druck allerdings 
in der Lumbalgegend wahrgenommen. Imraerhin lEast der Nachweis 
eines Zusammenhanges mit der Leber oder das Fehlen desselben neben 
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der Controlle, ob auch aus dem betreffenden Urefcer Urin entleert wird, 
resp. dessen Beechaflenheifc aelbat eine Unterseheidung durchftlhren. 

PankreaBcyaten gleicliea in Sifcz, TjQbeweglichkeit uod Beziehung 
zur TJmgebung den Hydronephrosen bis zu einem gewissen Gráde, Bei 
nicbt vôílig excessivem Umfange behält die Hydronepliroae ihre Nieren- 
form, wie sie wohl nur zufällig auch bei einer Pankreascyste zur Wahr- 
nehmiing kommt. Bei dieser braucht die Harnausscbeidung nicbt ge- 
stori zu sein, weno sie nicbt aelbst Veranlassung zu Harnstauung 
und dadurcb zur Hydronephrose geworden ist. Die Stôrung dea Darm- 
chemismus sind fUr Pankreascysten, die Controlle des Urina aus dem be- 
treffenden Ureter fĽr die Hydronephrose die gegebenen Anhaltapunkte. 
Die Repoaitionsfáhigkeit der Nierengeschwuht kann auch hierbei einen 
wichtigen Fingerzeig abgeben, 

Die GeschwUlste der Ovarien sind frliber oft mit Hydronephrose n 
verwechselt worden. O vari altu morén híingen mit dem Uterus durcb das 
Lig. ovarii proprium zuaammen. Diese Stielbildung kann in der Regel 
mit einer gewissen Dentlicbkeit festgestellt werden. Diese Verbindung 
bleibt ancb bei Kolosaaltumoren der Ovarien, welche vom Becken- 
eingange oder dem Beckeninnenranm bis zum Zwercbfell reichen, er- 
kennbar. B e vor dieae GeschwUlste einen solchen Umfang erreiehen, 
breiten aie sich meist derart in den Unterbaucli aus, dass sie dieaen 
bis zur anderen Seite fallen. Durch Herabziehen des Uterus spannt 
man das Lig. ovarii proprium. so dasa es oft ebenso wie die Tube 
wahrnehmbar wird. In der Regel kann man den Uterus dabei gufc ab- 
tasten. Vom Rectum aus lässt sicb die Geschwulat deutlich gegen daa 
Becken abgrenzen, eventuell Sndet man dabei die Ovarien, wenn es 
sich um eine Nierengeschwulst handelt. 

Einseitige Geschwillste, welche mit einer, wenn auch wenig deutlichen 
Stielung in dem Oberbauch festliegen, sind, so lange aie sicher auf die 
eine Seite beschränkt bleiben, auch bei grossem Umfange fllr Nieren- 
geachwUlate anzusprechen, wenn die Form des Nierenbeckens und die 
FUllung der Lumbalgegend durch ein Segment des Tumors festzustellen ist. 

Das Verhalten des Hams, wie es durch die Cystoskopie festzu- 
stellen ist, gibt den Ausschlag. 

Weiter ist zu beachten, dass Nierencysten binter dem Dickdarm, 
Ovarialtumoren davor liegen, wie man bei Äuf blähnng dea Darmes fest- 
a telí en kann. 

Ganz ausserordentliche Scbwierigkeiten entatehen, wenn die Nieren- 
cyste aus einer Wandemiere oder aus einer congenital verlagerten Niere 
entstanden iat. In dieaen FäUen bietet die Probeincision das letzte 
Mitte!, die Diagnoae zu stellen. Die Punction ist nicbt unbedenklich 
und nnzuverlässig ; der Inhalt der Hydronephrose enthält nur wenig 
oder gar keinen Harnstoff, auch Ovarialflilssigkeit kann geringe Mengen 
davon enthalten. Der Inhalt der Ovarialtumoren kann sehr dUnnflUsaig 
sein, eventuell ist der Nachweia von Echinokokkenblasen mit Gallen- 
bestandtheilen oder eine vollständig harnstofffreie Fiilssigkeit natUrlich 
entscheidend. 

b) Pyonephrose. 

Die Moglichkeit einer Entwickelung der Pyonephrose einerseits 
auM Pyelitis und Nephritia suppurativa, andererseits durch die Vereiterung 
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einer Hydronephrose, endlich durch den Anschluss an Steinbildung er- 
klart das Schwanken ihres kliniscben Bildes. 

In der Regel fiebern Kranke mit Pyonephrose, bald mit Frost- 
anfáUen, hoben Temperatursteigerungen und geringen Remissionen, bald 
in der Form des hectischen Fiebers. Nicht selten bleibt die Temperatur 
wenig veränderfc. 

Ebenso schwankt die Scbmerzempfindung als Symptóm der Pyo- 
nephrose: Zuweilen wird nur iiber ein dumpfes Druckgeftthl geklagt. 
Bei emboliscben Vorgängen an den Nieren treten heftige Kolikanfálle 
auf , ebenso bei der Steinniere. Plôtzliche Urinretention fiihrt in der 
Regel zu heftigen Schmerzanfällen und acuter Temperatursteigerung. 
Das constanteste Symptóm ist die Pyurie. 

Folgt auf eine Perióde von Schmerzen, Fieber und Ausscheidung 
eines. eitrigen und tríiben Urins eine Remission der ersteren Er- 
scheinungen und eine Entleerung von klarem und normalem Urin, so 
ist anzunehmen, dass nur eine Niere erkrankt ist; das Secret der an- 
deren, erkrankten Niere wird verhalten. 

Doppelseitige Pyurie geht auch wohl mit gleichzeitiger Verlegung 
beider Ureteren einher — dann kommt es zu Anurie und ihren Folgen. 
Die erkrankte und vergrôsserte Niere ist als solche zu tasten, sie ist an 
ihrér Erapfindlichkeit zu erkennen. 

Die Diagnose ist in den Fällen mit wohl localisirten Schmerzen, 
tastbarer Schwellung und Schmerzhaftigkeit einer Niere, bei Resorp- 
tionsfieber und bei entsprechendem Beíund von Eiter im Urin nicht 
schwer. In anderen Fällen verschleiert sich das Bild erheblich: Anfálle 
von Nierenkoliken mit Frost und Fieber nach acuten Infectionskrank- 
heiten oder septischer Erkrankung lassen bei Erkrankung der Nieren 
und der Harnwege (Prostatahypertrophie, Harnrôhrenstricturen u. s. w.) 
immer an eine ascendirende Infection, an embolische oder auch maligne 
Nierenerkrankung, an Steinnieren, denken. Ist der Urin eiterhaltig, die 
Niere vergrôssert und empfindlich, so wird die Vermuthung selten fehl- 
gehen, dass es sich um eine Eiterung in der betrefifenden Niere handelt. 
Kommt es zu vortibergehender Hamverhaltung mit rascher Entwickelung 
eines schmerzhaften Nierentumors, während der sonst eitrige Urin klar 
wird, so muss man an einseitige Pyonephritis denken, namentlich wenn 
das AUgemeinbefinden sich verschlechtert. Ist ein Trauma voraus- 
gegangen, entwickelt sich ein Abscess nach aussen, kommt es zur plôtz- 
lichen Entleerung grôsserer Eitermengen in dem vorher klaren Urin, 
so spricht das fUr Nierenabscesse, welche in das Nierenbecken durch- 
gebrochen sind. 

Die Zählung der weissen Blutkôrperchen unterstiitzt die Diagnose. 
Die Spiilprobe zeigt bei Cystitis eine Harntriibung erst nach ľángerer 
Zeit, bei Pyurie nach kiirzerer. 

Eiweissbestimmungen sind nur bei saurem Urin vorzunehmen. 
Goldberg empfahl, die Eiterkôrperchen in der Thoma Zeis'schen 
Zählkammer zu zählen. Ein Leukocytengehalt von 50 — 70000 Zellen 
entspricht einem Eiweissgehalt von P/o o (Essbach). Besteht Albumin- 
urie von l^/oo schon bei einer geringen Anzahl von Eiterkôrperchen, so 
liegt eine Albuminuria vera vor, Albuminuria spuria ilber l^/oo ist 
bisher nicht beobachtet. 

Gesondertes Auffangen von Urin nach den oben angegebenen 
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Methoden ei'leichterb die Diagnose. Man kann dabei nitch BräuDinger 
auf die krankeNiere während der cystoskopischen Untersuchung drOcken, 
danu sieht man antet Umständen aus dem entsprechenden Ureter eine 
reichliche Eitermenge ausfliesaen. 

4. Nierensteine und die Steiiikranklieiten der Harnwege. 

Fremdkorper aller Ärt, welche in die Harnwege gelangeii, kStinen 
den Kem zu Incruatationen abgebeo. Die Entwickelung der Stein- 
bildimg in den Harnwegen ohne eine solche Uraache muss als eina Art 
endemische Krankheit bezeichuet werdeii. Ibre Verbreitung ist geogra- 
phisck dahin festigestellt , daas Steine in ganz Ostdeutschland, in Hol- 
steia, an der pommeracheD EUste selten aind; sebr baufíg in England, 
Ungara, Ruaaland, Oberaeblesien nnd in der TUrkei. In Äegypten und 
in den Trop en ist Nierensteinbildung viel verbreitet. K e elán f and die 
mohammedanische Bevolkerung in Oatíndien häufíger steinleidend ala 
Änder sgläub i ge . 

Es werden zwei Perioden unterschieden , im Kindesalter und bia 
zum 40. Lebenajahre und nach dem 40. Lebenajahre. Nierensteine 
finden sich ungeľáhr in 95''/o bei Männerii, S^/n bei Franen. Ällgemeine 
ErkrankuDg scheint eínen gewiasen Einflusa darauf zu Uben, UnbeiDit- 
telte, Schlechtgenährte leiden mehr daran, w&hrend andereraeits der 
Geuuas von Wein, kalkhaltigem Trinkwaaser, reichlicber Mengen von 
Geiuilae einen deutlichen Einflusa ausUben. Gicht ist ein hervorragend 
prädisponirendes Moment (Sebe d e). 

Die Concremente iiben einen entziindlicben Reiz auf die Umgebung 
aua. Bleibt die Nieie aseptiscb, ao kommt ea wobl unter dem Einflusa 
der Hamretention zu Schrumpfungavorgängen, es biidet aicb die Stein- 
niere aus. Tritt zeitweilige Unterbrechung der Harnausscheidung ein, 
80 entwickelt aicb Nierenscbrumpfung. 

Häufiger kommt ea zur Infection, zur eiterigen Pyelitia und Nepbrifcis. 

Unter den Sjmptoraen apielt der Schmerz eine besondere 
Rolle. Er kann auaserordentlich verschieden auťtreten: liegt der Stein 
wenig beweglich, ist er aaeptiach, so sind die Erscheinungen gering. 
Es beatebt gelegentlich ein dumpfes Druckgefiibl, welches sich auch 
bei atarken Bevregungen nicht sehr geltend macht, Andereraeits konnen 
korperlicbe Bewegungen und Erschtitterungen, z. B. Springen, Reiten, 
Fahren auť holperigen Wegen, Nierensteine auaserordentlich empEndlich 
macben. Ändere empflnden einen, wenn aucb nicht heftigen, aber con- 
tinuirlichen Schmerz, der aich bei Druck, z. B. aucb bei atarker Per- 
cuasion der Lendengegend ateigert. 

Häufig kommt es zu Nierenkoliken. Gelangt der Stein endlich 
durcb den Ureter in die Blaae, so bBren damit die Sebmerzen auf. 
Die Koliken strahlen nach der Blase, den Greacblecbtatheilen, nach der 
Innenfläcbe der Schenkel, nach der Ferae, nach der Bauchwand, dem 
Magen aus- Sie treten plotzlich auf nad konnen alsbald einen tiefen 
Collapa herbeiflShren. Unter heftigen qualvoUen Sehmerzen werden 
geringe Mengen eines dunklen, aucb wohl blutigen Urins entleert. Ist 
nur die eine Niere erkrankt, ao kann aus der anderen klarer Urin aus- 
geschieden werden, zumal wenn der Stein den einen Ureter vôUig ver- 
stopft. Harngries geht nnter milderen Erscheinungen ab. Ein anderes 
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wichtigea Symptóm sind die Blutungen. Israel weist darauf hin, 
dass man die Spuren des Blutes mikroskopisch bei soiist klar ausselien- 
dem Urin nachweisen kann. Nach Israel soli dieses Sjmptom ziemlich 
constant sein, besonders bsi Bewegung, korperliulier Arbeit. Ea konnen 
aber auch grosse Mengen Blut abgehen, ao dass eine bedenkliche acute 
Äniimie entsteht. Ist die Niere selber eitrig erkrankt, wird in der Regel 
bei starkem Harodrang Eiter entleert. 

Ein sebr wicbtiges Symptóm ist die Änurie: aucb bei einer sonát 
Cesunden Niere bSrt, wenn der eine TJreter verstopft ist, zuweilen die 
Secretion der anderen Seite auf (Reflexanurie), Ein weiteres Sym- 
ptóm ist die Blasenreizung, häufige Schmerzen in derHarn- 
vtihre, 

Lässt sicb der Stein durch die Sondirung des Ureters oder durch 
Rontgenstrahlen nachweisen, so ist die Diagnose natíirlich relativ leicht. 
Sind kleine Steine direct /.u palpiren, so ist sie damit natiirlich bia zu 
einem gewissen Gráde gegeben. 

Nierenkoliken konnen mit Gallensteinkoliken verwecbselt 
werden , mit Ureterentziindung, Geschwulstbildung im 
Magen und Duodenum, Die Localisation der Schmerzen, das Blut 
im Harn und die auftretende Pyurie weisen auf Nierensteinbildung bín. 
Bestebt anderweite Disposítion zu Gicht und Steinbildung , sind Harn- 
gries und kleine Steine entleert worden, so erscheint bei entaprechenden 
Symptomen der Verdacht auf Nierensteinbildung gerecbtfertigt. Frilher 
uberstandene Gichtanfálle , eventuell erbliche Belastung, Steigerung 
der dumpfen Schmerzen in der Nierengegend durch jede Bewegung, 
Torausgegangene Nierenkolikanfálle, der vermehrte Hamdrang, die ver- 
mehrte Beimischung von Blut im Ham, der Wechsel zwischen Ent- 
leerung von trUbem und klarem Urin, sind fUr die Diagnose liberaus 
bedeutungsvolle Anbaltspunkte. 

Ist die Niere druckempfindlich, so ist damit allerdings noch nicbt 
bewiesen, dass es sich um Nierensteine handeit, denn die Niere wird auch 
bei anderweiten Erkrankungen empfindlich. Vergrosserung des Orgaus 
ist immerhin auffallend. Filhlt man bei der Abtastung der Niere 
Crepitation, so wird damit die Diagnose natflrlicb wesentlich erleichtert. 
Die Harnuntersuchung kann entscbeidend sein, immerhin gibt es nament- 
lich initiale Fälle und solche, in welchen steh der Stein in rubiger Lage 
befindet, in denen keine Veränderung im Harn bemerkbar ist. Lassen 
andere Zeicben anf Nierensteinbildung schiieasen, so muss jedenfalls 
der anfallsweise auftretende Schmerz und das Ausstrahlen desselben 
bedenklich erscheinen, zumal wenn im Urin Blut nachweisbar wird. 
Dann entscheidet die cystoskopische Untersuchung und die sorgfáltige 
Beobachtung des Urins. 

Die Sondirung des Ureters und die Ríintgendurcbleuchtung sichern 
die Diagnose. 

5. TubercnloBe der Niere. 

Dass die Niere nicht aelten auch primár an Tuberculose erkrankt, 
ist namentlicb von Steinthal nachgewieeen worden. Die Markaub- 
stanz, die Pyramiden sind Prädilectionssitz ihrer Entwickelung. Anderet- 
seits komraen auch aacendirende Vorgänge dabei in Betracht. 
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Der Einfluss der Tuberculose auf die äussere Gestalt der Niere 
ist ein sehr schwankender. Miliare Eruptionen tiben keinen Einfluss 
aus. Die Entwickelung massenhafter Knoten und deren käsiger Zerfall 
lassen die Niere anschwellen. Die Vergrôsserung kann bei circum- 
scripter Localisation auf einen Pol der Niere beschränkt bleiben; sie 
bildet sich im Štádium der bindegewebigen Schrumpfung der Tuberkeln 
wieder zuriick. Auch Hydronephroseu, Pyonephrosen und Wandernieren 
bieten den Tuberkelbacillen giinstige Nährbôden. Kommt es zur Ein- 
schmelzung oder zu paranephritischer Abscessbildung, zu Tuberculose 
von Hydronephrosen oder Pyonephrosen, so entstehen sehr umfangreiche 
Abscesse. 

Die subjectiven Symptóme kônnen sich latent entwickeln. In an- 
deren Fällen treten sehr prägnante Erscheinungen gleich von Anfang 
an hervor. Die erkrankte Niere ist in der Regel lebhaft druckempfind- 
lich: auch ohne Beriihrung klagen die Kranken Uber Schmerzen in der 
Gegend des erkrankten Organs. Grôssere Mengen von tuberculôsem 
Eiter im Harn sichern natiirlich die Diagnose. Der Urin bleibt trtibe: 
diese Triibung kann allerdings, je nachdem etwa neue Abscesse sich 
in das Nierenbecken entleeren, schwanken. Sehr häufig kommt es zur 
Mischinfection mit anderen septischen Keimen. 

Der Befund von Tuberkelbacillen im Urin beseitigt jeden Zweifel. 
Eventuell kann man den Beweis durch den Thierversuch mit solchem 
Harn erbringen. 

Pyurie, Hämaturie, Strangurie sind die gewôhnlichen Erscheinungen, 
dazwischen werden auch klare Hammengen ausgeschieden. Wechselt 
der Umfang des Nierentumors, tritt hektisches Fieber ein, kommt es 
zu allgemeiner Befindensstôrung mit Schmerzen, so kann die Unter- 
suchung des Urins die Diagnose sichern. Das cystoskopische Bild der 
Blase ist oft charakteristisch. Bei einseitigen primären Nierenerkran- 
kungen erscheint die Miindung des entsprechenden Harnleiters injicirt, 
es treten im Bereich des Trigonum scharf umschriebene entzUndlich ge- 
rôthete Flecken auf. Schede hebt hervor, dass dieses Bild nicht der 
Nierentuberculose allein gehôrt. Die Betheiligung der Blase an der 
Tuberculose bildet eine erhebliche Erschwerung des Krankheitsbildes. 

DifiFerentielldiagnostisch ist hervorzuheben, dass Schmerzen, Blut- 
und Eiterhamen, Anschwellung der Niere, bei den verschiedenen Formen 
der Nierenerkrankung vorkommen und fiir keine allein pathognomonisch 
sind. Fttr diese Fälle kann die Próbe der Tuberculininjection den Aus- 
schlag geben. 

Dabei ist nicht ausgeschlossen , dass gleichzeitig Tuberculose der 
Niere besteht, mag diese der anderweitigen Erkrankung vorausgegangen 
sein oder umgekehrt. 

Tuberculose anderer Organe legt die Annahme der tuberculôsen 
Erkrankung auch der Niere nahé, wenn diese angeschwoUen ist, wenn 
sie Schmerzen verursacht und wenn etwa gar Blut und Eiter im Urin 
entleert werden. 

Die Diagnose kann durch die Môglichkeit exacter Tastung der 
erkrankten Niere erleichtert werden, wenn es sich um eine Wander- 
niere handelt. Andererseits kônnen die Beschwerden einer solchen, die 
dabei intermittirend auftretende Hydronephrose, die Klarstellung er- 
schweren. 
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Ren migrans tuberculosus. 

Frau M., 32 Jahre alt, seit 11 Jahren verheirathet, kinderlos. Der 
Mann, eine bis dahin scheinbar gesundheitstrotzende Persônlichkeit, er- 
krankt und stirbt innerhalb 3 Monaten an florider Tuberculose. 

Von der Zeit dieser Erkrankung an fúhlt sich Frau M. leidend, sie 
ist rapide abgemagert, es hat sich bei ihr ein intensiver Schmerz in der 
rechten Oberbauchseite eingestellt. Es bestehen ziehende Schmerzen im 
Kreuz und intensive Verdauungsstôrungen , zeitweilig Dysurie. Seit mehr 
als 3 Monaten alle Nachmittage Frostgefúhl mit erhôhten Temperaturen, 
welche in den letzten 6 Wochen durch exacte Beobachtungen zwischen 
39 und 40 Grád constatirt worden sind. 

In lángeren Intervallen kehren intensive Schmerzanfälle wieder, unter 
denen sich eine sehr schmerzhafte Verhärtung auf der rechten Bauchseite 
entwickelt hat, October 1882. Die ziemlich erheblich abgemagerte Frau 
lässt in der rechten Oberbauchseite rechts vom Nabel eine pralle, glatt- 
wandige Geschwulst von 2 Faust Grôsse wahrnehmen, welche nach rechts 
hin eine deutlich convexe Biegung, nach der Medianlinie eine deutlich 
wahrnehmbare Einziehung erkennen lässt. Diese Geschwulst ist hoch- 
gradig druckempfindlich, ihre Oberfläche ist hôckerig, wie mit Knoten 
iibersáht. Die Empfindlichkeit ist des Abends auf der Hôhe des Fieber- 
anfalles grôsser als des Morgens. 

Die Geschwulst hat das Colon ascendens auf ihrer Aussenseite, 
zwischen der Geschwulst und der Lebergrenze besteht eine deutliche Zóne 
tympanitischen Schalles. Im Urin Eiter und Spuren von Blut. Die Ham- 
menge ist ausserordentlich schwankend. Nach reichlicher Darmausleerung 
gelingt es, die Geschwulst an die Stelle der rechten Niere zuriickzu- 
schieben; sie ist so gross (2 Faust gross), dass sie dabei von hinten 
unter dem Rippenrande tastbar wird. Bei dem Versuche der Patientin 
herumzugehen und bei wippender Bewegung des Kôrpers rúckt die Ge- 
schwulst wieder in die Nabelhôhle, dann gelingt es auch, eine deutliche 
Schalldifferenz in der Lumbalgegend nachzuweisen. Die Austastung des 
eigentlichen Nierenbettes gelingt nur undeutlich wegen der Empfindlichkeit 
der Patientin gegen starken Druck. 

Die Geschwulst wird als Wandemiere angesprochen , es wird an- 
genommen, dass sich hier gelegentlich wohl eine intermittirende Hydro- 
nephrose entwickelt. In der Hauptsache aber erscheint die Niere tuberculôs 
erkrankt. In der Lunge und im Uebrigen sind Zeichen der Tuberculose 
nicht nachweisbar. Transperitoneale Nephrektomie. Die Niere ist voll- 
stándig von Tuberkeln in allen Stadien der Entwickelung durchsetzt, in 
denen Bacillen nachgewiesen werden. Von dem Augenblick der Operation 
an, bei welcher úbrigens die linke Niere gesund getastet worden ist, ver- 
schwinden Temperatursteigerungen und Schmerzen. Nach einem dreimonat- 
lichen Aufenthalt im Suden hat sich Patientin vollkommen erholt. 

6. Paranepliritis. 

Entztodung und Vereiterung der Umgebung der Niere geht theils 
von der Niere selbst aus, theils entsteht sie durch das Uebergreifen 
der Erkrankung von Nachbargebilden, Magen und Darm, Leber und 
Gallenblase, auch von der Musculatur des Psoas und der Wirbelsäule 
aus. Die klinischen Erseheinungen der Paranephritis schwanken ausser- 
ordentlich. Kommt es zur Abscessbildung, so macht sich das typische 
Bild der tiefliegenden Phlegmone bemerkbar. Die Erseheinungen kônnen 
von Anfang an sehr stiirmisch hervortreten, andererseits sich sehr lang- 
sam entwickeln. 
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Charakteristisch eracheint die Scbmerzhaftigkeit der Lumbalgegend. 
Im Uebrigen verlanfen diese Procease auf gleicher Linie mit der Er- 
krankung der Niere und der ihr benachbarten Organe. Senkt sich der 
AbaccBs nach der RilckenBeite hin, so tritt hier Oedem und Erapfind- 
Iíchkeit hervor. In anderen Fällen, wenn der Eiter sieh metr nach 
vorn hin ausbreitet, treten die Storungen des Magens und der Leber in 
den Vordergrund, die StOrungen des Darms und die Erscheinungen der 
Peritonitis, Fieber und Dnickempfindlichbeit, werden dabei nicht vermiast. 

Die Diagnose kann zu Anfang besonders schwer sein, ehe der 
Abscess zu einer prägnanten Entwickelung gekonmien iat. 

Die Gegend unter den Rippen erscheint auHgefiillt, besonders bei 
dem aitzenden Kranken. Der AnscbweUung der Nierengegend fehlt 
Resistenz und scharfe Uoigrenzung, Beweglichkeit und Ballottement 
eine Neubíldung, Oedem der Weichtheile Uber dem Absceaa, daa 
GefUhl einer LUcke an der Stelle der Einschmelzung des Gewebes, 
Fluctuation lassen an dem Vorliegen eines Eiterherdes keinen Zweifel. 
Zuweilen kann es sehr schwer aein, zumal wenn der Eiter durchge- 
brochen ist, den Ausgangspunkt des Abacesses festzustellen, wenn nicht 
die Zeichen gleichzeitiger Erkrankung der Niere nachweisbar sind, 

7. CíescliHiUste der Niere. 

Als GeachwUlste der Niere sind hier sowohl die vom Nierengewebe 
aelbst, dem Nierenbecken, der Fettkapael ausgehenden Neubildungen zu 
erBrtern als die der Nebenniere. Congenitale Nebennierenkeime in der 
Niere oder Keime des Wolffschen Kôrpers bilden ebenfalls die Aus- 
gangspunkte filr Neubildungen. Hierhin gehôren endlich noeh die 
paraaiťáren Tumoren und die Retentionageachwlilste der Niere, Fllr die 
Zwecke der ErSrterung der diagnostischen Anhaltspunkte der einzelnen 
Pormen der epithelialen, der desmoiden GescbwUlste, ffir die Adenome, 
Angiome u. e. w. fehlen fUr heute noch die durchgreifend verwerthbaren 
Anhaltspunkte, so dass wir uns hier zunächst auf die Diagnose der 
GeschwuJst der Niere schlechthin beachränken, um im Anschlusa daran 
die specielleii Gesicbtspunkte vorzufilhren. 

Neubildungen finden aich theila in den frtlheaten Lebensabachnitten 
als angeborene oder in fríiher Kindheit entwickelte Geschwtilste, theils 
im späteren Lebensalter, am häufigsten nach dem 40. Lebensjahre, 

Das Hauptmerkmal ťUr die Entwickelung eines Nierentumors ist 
der Nachweis einer en tsp r e ch en den Geschwulstbildung. Da sich nun 
die Anfangastadien in der Regel sowohl dem Kranken selbat, als auch 
dem Arzt entziehen, so gelangen sie in der Regel erat in einer mebr 
oder weniger vorgeachrittenen Entwickelung zur Wahrnehmung. Es gilt 
zunächat, den Ausgangspunkt der Neubildung festzustellen; solche 
des oberen Polea und an der RUckenfläche entziehen sich oft einer 
directen Betaatung lange, diejeuigen der vorderen Fläche und dea 
unteren Poles werden durch die verhältnisamässig häuflge gleichzeitige 
Erkrankung der Nachbarorgane (Leber, Magen) der Tastung verdeckt. 
Im Allgemeinen bilden maligne NiereogeschwQlste eine harte, unregel- 
mäsaige, rundliche Masse mit hockeriger Oberfläche. Zwischen den 
einzeluen harten Stellen liegt normales Nierengewebe, bia die ganze 
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Niere gleichm'ássig erkrankt ist. Die Unterscfaeidung solcher Geschwillste 
von Echinokokken und Hydronephrosen kann durch die Tastung allein 
nicht erreicht werdeii. Äuch in sogen. soliden Taraoren kommen Er- 
weichungsherde vor. Unter den Syraptomen ist die Hämaturie eínes 
der frílhesten, welchoB auf die Entwickelung einer Neubildung in der 
Niere hinweist. Die cystoskopische Unterauchung lässt erkennen, aus 
welcher Niere daa Blut stammt, so lange die Taatung noch unbefriedigende 
Auskunľt gibt, Die Combination eines einseitigen Nierentumore mit einer 
Erkrankung auch der anderen Niere ist nicht gerade selten. 

Die Kranken erapfinden meiat ein GefíShl der Spannung in der 
Nierengegend. Es hängt das wahrscheinlich vielfach mit den Stauongs- 
erscheinungen zusaramen, welche das Ureterenlumen verstopfende Blut- 
gerinneel verursachen. Regenwurraartige Coagula von friacbem oder 
entfárbtem Äussehen, die unter Nierenkoliken in die Blaae und durct 
die Harnrobre entleert werden, sind von grnssem patbognoraonischera 
Werthe. Dabei fehlt es selten an Blasenreizung und vermehrtem Ham- 
drang. Frische Gerinnsel konnen auch in der Harnrähre entatehen, 
alte entfárbte stammen aicher aua dem Harnleiter. Zuweilen ist der 
Urin dunkelroth, dann wieder niehr bräunlich, auch weisse oder schwarze, 
gelbe bis rothliche, raadenformige oder etwas grossere Gerinnsel sind 
nach Israel charakteristísch fUr Neubildungen. Er beobachtet sie be- 
sondera da, wo ein in das Nierenhecken durchgebrochener Tumor sich 
bis in den Ureter erstreckt. Auch in dem niakroskopiach blutfreiea 
TJrin werden unter dem Mikroskope Blutkorperchen und Leucocyten 
nachweiabar, Fettkôrnchenkugeln, Cylinder, Epitbelien, die meiat aus dem 
noch nicht vom Tumor ergriffenen Theile des Nierengewebes stammen. 
Die Blutungen treten ganz plotzlich hervor, versehwÍDden wieder. Ea 
kommt aber auch vor, dasa diese Erschéinungen im Änschluss an eine 
zufällige Verletzung oder dergleichen auftreten. Locale Schmerzen 
fehlen selten, eher bei Kindern ala bei Erwachsenen. Guyon bat auf 
die Entwickelung einer Varicocele auf der kranken Seite hingewiesen. 
Nach Israel und Schede trifft das nur ausnahmsweise zu. 

Der Umfang der Geschwulat, die kOrzere oder längere Dauer der 
Erschéinungen aind iUr die Mäghchkeit der operativen Entfemung nicht 
entscheidend, viel wichtiger iat es, festzustellen, ob die Niere noch be- 
weglicb ist. Sobald durch die Verwachsung der Nierenkapael eine 
innige Verbindung der Geachwulat mit der Umgebung entstanden ist, 
muss eine Operatíon als ausserordentlicb erschwert gelten. Maligna 
Nierengeschwillate wachsen nicht selten in die Venen hinein, sie kännen 
bis an die Vena cava reichen. In anderen Fällen verwachsen die 
Lymphdrilsen aehr frUhzeitig mit den Gefásaen, die sie comprimiren. 
Haben sich Stauungen in den Venen dea Bauches entwickelt, so sind 
Operationaversuche zu unterlassen, Angesichts der Häufigkeit der Er- 
krankung auch der anderen Niere iat der Befund des zunächst von 
einer Neubildung nicht ergriffenen Organa von grosaer Bedeutung. 

Unter den gutartigen Geschwillsten erreichen die Angiorae, 
Lymphangiome, Osteome und Enchondrome meist nur einen geringen 
Umfang, sie haben wesentiich ein pathologisch-aoatoraischea Interesae. 
Lipome, Pibrorae, Adenome und ihre Misehformen kônnen aehr um- 
faogreiche Geachwiilste darstellen. Eine DiťFerencirung der einzelnen 
Geachwulstformen ist vor der Exatirpation der GeschwUlste nur 



168 Nierencarcinom. 

sehr unvollkommen durchzufiihren : sie wird weiter dadurch erschwert, 
dass ursprtinglich gutartige Geschwiilste sarkomatôs oder carcinomatôs 
entarten. 

In der Regel werden die nicht malignen Geschwulstformen lange, 
wenn au ch nicht voUsťándig symptomlos, doch mit so geringen Be- 
schwerden ertragen, dass die Kranken nicht ernsthaft nach Abhtilfe 
verlangen. Entziindliche Processe, welche durch Traumata, oder auch 
ohne eine anamnestisch nachweisbare Ursache hinzutreten, flihren schnell 
zu erheblichen Beschwerden. Unter intensivem Fieber stellen sich die 
Erscheinungen der Peritonitis ein. In anderen Fällen verľáuft diese 
so schleichend, dass man von dem Befund ausgedehnter Schwielenbildung 
und inniger Verlôtung der Organe unter einander bei der Operatiou 
uberrascht wird. 

Die maligne Entartung setzt zuweilen im Anschluss an ein Trauma 
ein; in anderen Fällen lenken eine allmähliche Befindensstôrung, der 
Nachlass der Er'áfte, zunehmende Mattigkeit, andauemde Appetitstôrung, 
endlich auch Schmerzen in dem erkrankten Organe oder in seiner Um- 
gebung die Aufmerksamkeit der Kranken und ihrer Umgebung auf die 
Veränderung, welche sich in der Geschwulst entwickelt. 

Dann treten gelegentlich CoUapserscheinungen , plôtzlich und be- 
drohlich, hinzu, sie erwecken den Verdacht acuter Ernährungsstôrung in der 
Geschwulst, der Stieltorsion, intraabdominaler Blutungen, auch des Ileus. 

Das Hauptinteresse ziehen die Carcinome und Sarkome der Niere 
auf sich. 

Die Nierencarcinome sind keineswegs immer durch markante 
Symptóme ausgezeichnet. Schede betont, dass man kaum weiter zu 
diagnosticiren vermag, als dass es sich um einen malignen Nierentumor 
handelt. Ein solcher ist anzunehmen, wenn eine der Niere angehôrige 
solide Geschwulst zu tasten ist und Geschwulstelemente im Urin nach- 
zuweisen sind. Schmerzen, Druckgefiihl und Hämaturie sind nicht 
gleichmässige Begleiter einer solchen Neubildung, infiltrirende Carcinome 
kônnen die Niere vollsťándig zerstôrt haben, ehe es zu markanten 
Symptomen kommt. Die Kachexie kann einen bedenklichen Grád er- 
reicht haben, ehe die Diagnose des Nierencarcinom annähernd fest- 
gestellt werden kann. 

Die Tumoren werden oft, zum Theil wenigstens, hôckerig und 
hart gefunden. Es ist nicht zu vergessen, dass auch das nicht entartete 
Gewebe durch Blutung infiltrirt, durch Verwachsungszusťánde theilweise 
verändert ist und auf diese Weise ein wenig klares Bild entsteht. 

Sarkome kommen in den verschiedensten Formen zur Beobach- 
tung. Klinisch sind die Fälle von embryonalen Driisengeschwtilsten, 
welche mit dem eigentlichen Nierengewebe nicht in Zusammenhang 
stehen, welche aber den Resten des Wolff'schen Kôrpers entstammen, 
dadurch eigenthUmlich charakterisirt, dass sie fast ausschliesslich bei 
Erwachsenen jenseits des 40. Lebensjahres vorkommen, die malignen 
Hypernephrome dagegen nur bei Kindern in den ersten Lebensjahren, 
Fälle im 7., 8., 9. Jahre sind sehr selten, die von Israel beobachtete 
Geschwulst im 14. Lebensjahre ein Unicum. Die Hypernephrome 
wachsen langsam, die embryonalen Drtisengeschwiilste der Kinder sehr 
schnell. Die malignen Hypernephrome sind durch die Hämaturie 
ausgezeichnet, bei den embryonalen Drttsengeschwiilsten wird sie nur 
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in 5^/0 beobachtet. Diese Form der Drtisengeschwttlste der Niere kommt 
meist erst in sehr vorgeriicktem Štádium zur Eenntniss des Arztes. 
Sie haben nur geringe Neigung zur Metastasenbildung. 

Liposarkom der rechten Niere. (Greifswalder Frauen- 
klinik.) 

36jährige Frau. Seit 8 Jahren steril verheirathet. Seit dem 18. Lebens- 
jahre Zunahme des Leibes, welche in kiirzeren oder längeren Intervallen 
Fortschritte gemacht hat. Schmerzen werden in Abrede gestellt. 

Am 21. Júli 1902 plôtzlich heftige Schmerzen im ganzen Leibe ohne 
Veranlassung. Es tritt Luftmangel ein, CoUaps, Ohnmachten, hochgradige 
Blässe. In dem Zustande wird die Patientin der Greifswalder Frauen- 
klinik zugefuhrt. Patientin bietet das Bild schweren Collapses in Folge 
innerer Blutung oder acuter Emährungsstôrung der seit längeren Jahren in 
ihrer Entwickelung von dem Hausarzt diagnosticirten Geschwulst (Stiel- 
torsion?). Die Genitalien ohne Besonderheiten. Der äusserlich fúhlbare 
Tumor ragt tief in das Becken hinein und ist hier fest eingekeilt. Die 
rechten Adnexorgane nicht zu fúhlen, aber auch keine Stielung, welche zum 
Uterus hinfúhrt. 

Der Leib hochgradig aufgetrieben durch einen Tumor, welcher die 
ganze rechte Seite des Bauches fúllt. Die Leber nach oben verlagert, in 
der rechten Seite sind Darmschlingen nicht wahrnehmbar ; der Tumor fiillt 
diese Hälfte vollständig aus. Colon ascendens wahrscheinlich nach links 
verlagert, auch hier dumpfer Percussionsschall. Ascites nicht nachweisbar. 
Die tastbare Grenze des Tumors nach links hin zeigt keine bemerkens- 
werthe Einziehung, wohl aber Andeutungen einer gewissen Lappung. Die 
Geschwulst ist prali gespannt, bietet keine Fluctuation. Die Haut dariiber 
ausserordentlich gespannt, blass. Das Ganze sehr druckempfindlich. Urin 
ohne Besonderheiten. Es wird an die Môglichkeit einer retroperitonealen 
Entwickelung einer Ovarialgeschwulst gedacht oder an eine Neubildung, 
eventuell der rechten Niere, wobei das Coecum ascendens durch die retroperi- 
toneal entwickelte Geschwulst nach der ánderen Seite hin verschoben worden. 

Der acute Zwischenfall wird auf einen Bluterguss oder eine Torsion 
zuriickgefuhrt. Spaltung der Bauchdecken. Das die Geschwulst bedeckende 
retroperitoneale Peritoneum durch alte Schwielen stark verdickt. Diese 
werden gespalten, das Peritoneum von der Geschwulst abgeschoben: dabei 
erscheint rechts oben eine grosse Menge scheinbar entzúndeten Nieren- 
gewebes. Es hat eine vollkommene Drehung der Niere stattgefunden, so dass 
ihr oberer Pol nach unten und aussen gedreht ist. Oben und hinten wird 
der Ureter bemerkbar. Er zieht an der medianen Seite und hinten ins 
Becken herunter. Es gelingt, das Neoplasma aus seinem Bett zu lôsen. 
Es stellt sich heraus, dass der Ureter durch die Geschwulstmasse von dem 
normalen Nierengewebe getrennt ist. Unterbindung des Ureter und der 
Nierengefasse, welche weit nach hinten sehr kurz entwickelt sind. 

Bei einem unvorsichtigen Anheben der Geschwulst entweicht ein 
Nierenbeckengefass der Ligatur. Es wird sofort gefasst, unterbunden. 
Nach sicherer Versorgung der Nierengefasse Entfemung der Geschwulst. 
Das so entleerte Bett geht rechts oben bis an das normále Nierenlager, 
unten in das Becken. Blutung steht. Die unterbundenen Nierengefasse 
werden controUirt, die Ligaturen liegen dicht an den grossen Gefassen. Die 
serôse Wand dieses Beckens wird mit der Bauchwunde vemäht, der Rest 
nach der Bauchwunde drainirt. Controlle der úbrigen Beckeneingeweide, 
welche nicht verändert erscheinen. Das rechte Ovarium lag hoch oben 
unter dem Nierenpol der Geschwulst an; es ist mit entfemt worden. Die 
fast moribund zur Operation gekommene Patientin stirbt ohne Reaction nach 
4 Stunden. Die Geschwulst ist ein Liposarkom der rechten Niere. 
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Hypemephrom. 



Die Hypernephrome (Strumae suprarenales aberrantes Grawitz) 
sind in der Regel lange Zeit latent; sie wachsen sehr langsam und 
machen keíne Erscheinungen. Diese treten meist erst jenseits des 
40. Lebensjahres und noch später auf. In der Regel sind Anfálle 
von Hämaturie, welche mit Nierenkoliken einsetzen, der Ausgangspunkt 
der Elage der Kranken. Es geht zuweilen das Gefiihl eines dumpfen 
Druckes voraus, auch ľásst sich wohl schon vorher eine Vergrôsserung 
nachweisen, immerhin geht auch dann noch das Wachsthum langsam 
vor sich. Askanazy sah einen 54jährigen Kranken, der seinen Tumor 
schon als Knabe bepbachtet haben woUte. 

Die Geschwtilste kônnen gelegentlich in das Lumen der grossen 
Gefásse durchbrechen, es kônnen tôdtliche Metastasenbildungen auf- 
treten, ausserdem ist Amyloidentartung nicht selten, dagegen sind die 
Lymphdrttsen verhältnissmässig nicht hänfig erkrankt. 

Hypernephrom. (Beobachtung von Prof. Moritz.) 



Fig. 20. 




Moritz beobachtete eine 33jáhrige 
Frau, welche angeblich seit 4 Monaten 
mit Stechen und Schmerzen in der rechten 
Seite des Leibes erkrankt war. Friiher 
angeblich nie krank gewesen, G Geburten. 
Appetit sehr schlecht. 

Mittelgrosse , sehr magere und 
bleiche Frau. Lunge und Herzbefund 
ohne Besonderheiten^ Ham ohne Zucker 
und Eiweiss. Im Abdomen findet sich 
rechterseits ein grosser, harter, glatter 
Tumor, der zunächst als vergrôsserte und 
indurirte Leber imponirt. Er reicht unter 
die horizontále Nabellinie herab und hat 
einen in der Tiefe deutlich fiihlbaren 
querverlaufenden stumpfen Rand. Rechts 
von der MitteUinie wendet sich dieser 
nahezu senkrecht nach oben. Auf diesem 
Tumor sitzt eine zweite Anschwellung 
m m Hypernephrom. auf, die načh rechts hin einen ziemlich 

T = Tumor. A= Zóne des tympanitiscnen -r r i •! t>j r ' j. 

Schaiies. S = Punctionssteiie. scnarten, aber weícnen itand autweist, 

ähnlich dem unteren Rande einer normalen 
Leber. Gegen die Auffassung, dass es sich thatsächlich um diesen handle, 
spricht aber der Verlauf dieses Randes, der etwa in der rechten Mamillar- 
linie, aus dem rechten Hypochondrium herauskommend, schräg nach links 
unten verläuft. Er lässt sich unter Knirschen auf dem grossen harten 
Tumor etwas verschieben. Es wird die Vermuthung geáussert, dass man es 
mit einem zusammengefalteten verdickten Quercolon zu thun habe, das mit 
der indurirten Leber peritonitisch verwachsen sei und an peritonitischen 
Auflagerungen beim Palpiren knirsche. Diese Auffassung wird dadurch 
gestutzt, dass man bei Aufblähung vom Rectum aus die untere Partie der 
auf dem grossen Tumor gelegenen Anschwellung luffchaltig machen und auf- 
treiben kann. Punction oberhalb dieser lufthaltigen Partie ergibt in der 
Tiefe hämorrhagische, mit Flocken von Rundzellen, die als Eiter ange- 
sprochen werden, durchsetzte Flússigkeit. 

Bei der Laparotomie ergibt sich, dass der grosse Tumor, der fúr 
Leber gehalten wurde, retroperitoneal liegt. Auf diesem Tumor, stark 
nach links verdrängt, und um die sagittale Axe gedreht liegt die Leber, 
deren unterer Rand auf diese Weise den oben beschríebenen abnormen 
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Verlauf angenommen hat. Die Fläche des Tumors, auf der die Leber 
rult, ist theilweise rauh, ■wodurch sich. das obaii beachriebene Enirschen 
erklärt, 

Bei der Luftauŕblähung des Darmea liatte aich oÉFenbar daa Colon 
iiber die Leber hinubergesclioben und so zu der irrthimilicheu Auffassimg, 
daas die betrefFende Partie aelbst aufblähbar und alao Darm aei, gefilhrt. 
Der grosse Tumor erwies sich als Hypernepbrom., au desaen unterem 
raedialen Pol noch ein uuveränderter Theil der TJiere sich befand. Au 
der obea erwäbnten ľauhen Stelle war dar Tumor erweicht und dem Durch- 
bruch nahé. In dieae erweichte Stelle war durch die Leber hindurch die 
Punctionsnadel gerathen und hatta von dort Piocken von Rundzellen, die 
í«r Eiter gehalten wurden, entnommen. 

Bei dem Versuche, den Tumor auszuachälen , rias die Gava inferior 
ein; es erfolgte Tod durch Verblutung. 

Cystísche Geschwiilste der Niere sind, soweit sie nicht 
als Retentions- oder Erweichungsvorgänge zu charakter! sirén sind 
(vergl. oben S, 157), theils durch die Entwickelung von Echino- 
kokken, theils durch die cystische Degeneration der Niere 
aelbst entstanden. 

Nierenechinokokkeu sind nioht allzu häufig. Sie entwickeln 
sich langsam ohne besondere Beschwerden, erst bei erheblichem Umfang 
werden sie dem Kranken selbt wahrnehmbar. Meist lässt sich nur 
eine Geschwulst nachweisen von rundlicher Form, glatter Oberfläche, 
praller Consistenz. tíydatidenschwirreii und undeutliche Fluctuation 
sind auch gelegentlich zu constatiren. Der TJrin bleibt unverändert, 
bia etwa Echinokokkenblasen in das Nierenbecken durchbrechen und 
schlieaslich Tochterblasen im Urin auftreten. Multiple Cjsten sind nicht 
beohacbtet worden, immer ist ein gewisses Quantum functionsfáhiger 
Nieren s ub stan z ilbrig geblieben. 

Cysten im Gewebe der Niere sind entweder solitär oder ent- 
atehen durch eine polycystiache Degeneration; bei den solitären kann 
ein ziemlicher Theil von Nierengewebe nocb erbalten bleiben, 

Die solitären Cjsten finden sich im Ganzen selten. Sie nebmen 
ilberwiegend bäufig den unteren Pol ein, entwickeln sicb in der Nieren- 
rinde, drängen nach der Oberfläche und konnen sebr umfangreicb 
werden, bis Mannskopfgrosse (von Zôge-Manteuffel operirte eine 
Cyste, welche 2Va Liter einer braunen klaren Fltlssigkeit enthielt), 

Cysten sind nur bei Erwachaenen zwischen 18 und 65 Jahren be- 
obacbtet worden, das weiblicbe Geschlecht prävalirt mit 14 gegen 6 Be- 
obachtungen bei Männem. Auch hier aind e§ Volumzunahme, Druck- 
erscheinung und gelegentlich e Behinderung der Harnausscheidung, 
welcbe die typischen Symptóme bedingen. 

Die Diagnose muss sich darauf beschränken, eine Volumzuoabme. 
resp. Cyatenbildung, welche mit der Niere in Verbindung stebt, fest- 
zustellen. 

Polycystitische Degeneration, welche theils angehoren, theils 
im späteren Leben beobachtet wird, kommt bei Kindem und im reiferen 
Lebensalter zur Beohachtung. Die angehorenen sind häufig doppel- 
seitig, die hetreffenden Kinder nicht lebenstahig, auch einaeitige Er- 
krankungen kôram en vor. 

Die grossen Tumoren mit häckeriger Oberfläche äbneln den aohden, 
Die später erworbenen polycystitischen Geschwulate sind vielfach doppel- 
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seitig, gleichzeitig mit ihnen kommen Lebercysten zur Beobachtung. 
In den 4 Fällen von Israel handelt es sich dreímal um ausgesprochene 
Arteriosklerose und Herzhypertrophie , Hämaturie und die langsame 
Entwickelung der Geschwulst in der Nierengegend. 

Die Anfálle von Nierenkoliken lassen zunächst eine generelle 
Diagnose auf Nierengeschwulstbildung machen. Doppelseitíge Erkran- 
kungen machen sich friihzeitig durch die Symptóme der Schrumpfniere 
bemerkbar: reichlichen diinnen, auch eiweisshaltígen Urin und die Ent- 
wickelung der Herzhypertrophie. 

Einzelne Fälle lassen ein herediťáres Auftreten immerhin in Be- 
tracht ziehen. 

Eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf einseitige polycystische 
Degeneration ist nur durch die Betastung des kranken Organes môglich. 
Der Nierentumor entwickelt sich langsam, auch wenn Schmerzanfalle 
und Hämaturie aufgetreten sind. Die Geschwulst hat eine hôckerige 
Oberfläche, grôssere Cysten machen das Geftihl der Fluctuation. Fehit die 
Kachexie, trotz langen Bestehens, so diirfte die Malignität des Tumors 
auszuschliessen sein. Kann man einzelne solide Theile nachweisen, so 
sind Hydronephrosen, Echinokokken und die allerdings selten umfang- 
reichen solitären Cysten auszuschliessen. Lässt der Befund des Urins 
eine Pyonephrose und Steinbildung ausschliessen, so wird die Môglich - 
keit einer polycystischen Neubildung nahegelegt. Weist eine retro- 
peritoneale Punction eine helle oder dunkel coUoide Fltissigkeit nach, 
so lässt das an eine polycystitische Entartung denken. Doppelseitige 
Tumoren bei nachweisbaren Lebercysten, die Erscheinung der Nieren- 
schrumpfung werden bei Arteriosklerose und Herzhypertrophie bedeu- 
tungsvoll ftir die Diagnose einer polycystitischen Nierendegeneration ins 
Gewicht fallen. 

8. Nebennieren. 

Nebennierentumoren sind im Ganzen nicht häufig, sie sind zu 
80®/o tuberculôser Nátur. Die Adenome gehen meist von der Rinde 
aus und nehmen nur die eine Seite der Nebenniere ein, sie konnen 
dieselbe aber auch ganz durchsetzen. Nikoladoni hat umfangreiche 
abgekapselte Hämatome beobachtet, die bedeutende Stôrungen ver- 
ursachten. Maligne Neubildungen sind nur vereinzelt zur Beobach- 
tung gekommen. Es ist bemerkenswerth, dass dabei meistens in der 
Leber Metastasen auftreten. Bronzefärbung fehlt oft, tritt nur par- 
tiell und undeutlich hervpr. Es gilt als selten, dass man den Neben- 
nierentumor schon bei mässigem Umfang fiihlen kann, wie in den 
Fällen von Hadra und Jonas. Die Niere ist verlagert, die grosse 
Masse erscheint als eine Neubildung ihres oberen und unteren Pols. 
S ehe d e konnte eine gesonderte Geschwulst oberhalb der Niere auch 
in solchen Fällen nur selten feststellen. Die genaue Diflferentialdiagnose 
zwischen Nebennierentumor und zwischen solchen des unteren und oberen 
Nierenpoles, hat nur eine geringe Bedeutung. 

Es machen sich Druckerscheinungen auf die Nerven bei ihrem 
Austritt aus den Intervertebrallôchem bemerkbar. Es entstehen heftige 
Schmerzanfalle. Nebennierentumoren der rechten Seite machen frtih- 
zeitig Stauungserscheinungen in der Vena cava. 
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Capitel X. 

Geschwulstbildungen der Blase. 

Primáre Blasengeschwtílste gehen von der Schleimhaut aus, vom 
submucôsen Bindegewebe, von der Epitheischicht und den Drtisen der 
Blase. Eine grosse Bedeutung gewinnen die von der Nachbarschaft aus 
auf die Blase iibergreifenden Geschwiilste, bei Männern aus der Pro- 
stata, bei den Frauen aus der Harnrôhre und dem Darm und den Geni- 
talien. Endlich wird die Blase häufig Sitz metastatischer Geschwiilste. 

Im AUgemeinen prävaliren die gutartigen Geschwtílste der Blase 
gegenUber den bôsartigen. 

Die häufigsten gutartigen Geschwiilste sind die Zottengeschwiilste, 
das Fibroma papillare, welches sich soliťár oder multipel in dem Fundus 
der Blase oder in der Umgebung der Harnieiter entwickelt. Diese 
Papillome haben einen bindegewebigen Stiel, ihre freie Oberfläche 
ist zottenartig, oder es findet sich eine Hauptgeschwulst, um die 
sich mehrere gruppiren. Dann ist die iibrige Blasenwand von kleinen 
Zotten bedeckt, welche wie schmalblättrige Wasserpflanzen in der die 
Blase fiillenden Fliissigkeit sich hin und her bewegen (Thompson). 

Die seltenen Myome der Blase gehôren meist dem Kindesalter 
an und ähneln den Nasenpolypen. Sie wachsen schnell und kônnen 
namentlich bei weiblichen Personen durch die weite Harnrôhre bis 
nach aussen heraustreten. 

Die Myome bilden den Uebergang zu den selteneren Sarkomen. 
Es ist zweifelhaft, ob sie nur, wie friiher angenommen wurde, von 
der Prostata ausgehen und in die Blase hineinwuchem. Myome kônnen 
einen ziemlichen Umfang erreichen. Sie wachsen gegen den Innen- 
raum der Blase aus den inneren Schichten der Muscularis. 

Fibrome, die eigentlichen Bindegewebspolypen , bilden kleine 
blumenkohľáhnliche Geschwiilste. 

Unter den cystischen Neubildungen stehen im Vordergrund die 
Cysten, welche sich atis Abschniirung der Prostata und der Samen- 
bläschen oder aus den Resten des embryonalen Urachus entwickeln. Aus 
dem Epithel entwickeln sich A d en o m e, die aus vielverzweigten Driisen- 
gängen mit einschichtigem Cylinderepithel bestehen. 

Die häufigste maligne Neubildung der Blase ist das C ar činom, 
welches primár vom Blasenepithel ausgeht. Die Carcinome haben eine 
ausgesprochen papilľáre Oberfläche. Das Charakteristische ist, dass 
ihre Basis infiltrirt erscheint. Dadurch unterscheiden sie sich von den 
gutartigen Papillomen. 

Das Carcinom findet sich in der Form von Infiltraten, kleineren 
oder grôsseren Erhôhungen, weiterhin kommt es zu ausgebreiteten 
Ulcerationen. Es entwickelt sich am häufigsten die scirrhôse Form des 
Krebses. 

Die gutartigen Geschwiilste werden zur Zeit in Folge der aus- 
gebildeten Technik der Cystoskopie unzweifelhaft friiher beobachtet. 
Diese kleinen Geschwiilste werden im ersten Štádium entdeckt, aber auch 
die bôsartigen mach en friihzeitig so heftige Erscheinungen, dass sie 
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bald zur Diagnose kommen. BezQglich der Äetiologie erscheint bedeu- 
tungsvoll, dass Fehr das Vorkommen von Harnblaaengeschwulst bei 
Arbeitern in Änilinfabriken nach jahrelang vorausgegangener Strangurie 
featgestellt hat, und dass die Beobachtung von Leichtenstern be- 
stätigt worden iat. Männer sind den primären Neubildungen der Blase 
mehr ausgesetzt als Frauen. Nach Nitze's Beobachtung 272 Männer 
und 32 Frauen. 

Unter den Neubildungen kommen die Myome fast nur im Kindes- 
alter, Carcinome in reiferen Jahren vor. 

Die Symptóme der BlaaengeschwUlste sind gewohnlich Blaaen- 
blutungen, die sich ohne nachweisbare Uraache einateilen, einige Táge 
anhalten, aufhären und erst nach einigeu Wochen wiederkehren. Der 
anfangs abgehende Urin ist klar, dann wird er blutig, zuletzt wird 
reines Blut entleert. Es werden auch zeitweilig Geschwulsttheile mit 
dein Urin ausgestossen. 

Die Verlegung des Blasenhalses macht Harnverhaltung. Die Blaaen- 
blutnng kehrt in kflrzeren oder längeren Intervallen wieder. Die in der 
Nähe der Blaaenmiindung liegenden Geachwillste kfinnen einen Reiz zu 
häufiger Harnentleeruug veruraachen, gelegenthch verlagern aie dann 
die OeíFnung und verhindern den weiteren Abfluaa. Anfangs f eh len 
Schmerzen; bei gutartigen GeschwUlsten kann aich der Verlauf roll- 
sländig schmerzlos gestalten. Kommt es zu Unterbrechung der Harn- 
entleerung, so treten allerdinga Schmerzen auf, namentlich wenti Ent- 
zUndungsprocesse unter dem Einfluas des Katheterismus entatehen. Die 
quälenden Beschwerden werden dann gewohnlich an der Peniswurzel 
localisirt. Im Allgemeinen sind Schmenien häufig bei bSsartigen Ge- 
schwlllsteu; EntzUndungsprocease kfinnen, abgesehen von dem Kathete- 
rismus, durch Zerfallen der Geachwulstoberfläche eintreten. Frtiher oder 
später kommt es zu ascendirender Pyelitis und Pyelonephritis. Die 
Kranken werden durch Blutverluste, Schmerzen und Schlaflo.sigkeit auf 
das Äeusserste erschfipft und gehen meist unter aeptischen und urämi- 
schen Erscheinungen zu Grunde. 

Die Diagnose gelingt in der Regel, unterstUtzt durch Anamnese 
und Harnuntersucbung, mittelst des Cystoskopa, Andererseita muas aber 
hervorgehoben werden, daas bei acuten Erscheinungen die Durchleuch- 
tung der Blase miasglUckt, auch da, wo sich diese nicht ftltlen lässt 
(Schrumpfblasen), endlich bei andauernder Blufcung. Hier wird es auf 
die Technik des Untersuchers ankommen. Die Palpation des Blasen- 
innem nach der Incisjon von dem Damm aus muas als nicht sicher 
bezeíchnet werden, ebenso die Palpation bei Frauen vom Mastdarra oder 
der Scheide aus. 

Bei Blasentumoren , besonders bei gutartigen Zottengeschwlllsfcen 
lässt in dsr Regel die Sonde im Štich, harte Geschwlilate machen sich 
auch bei der Sondirung bemerkbar. 

Die einfache Palpation Uber der Symphyse erlaubt nur grosse 
Geschwlilste zu erkennen. Weitere AufschlUase lieťert die combinirte 
Re c tal palpation ínNarkose, Weiche Geschwillste, also Zottengeschwttlste, 
werden auch bei groaserem Umfange oft nicht gefiihlt. Die ganze Maase 
der Blaae ist grosser als sonet nach vOlliger Hamentleerung. Harte, 
also besonders maligne Tumoren, werden allerdings auf diese Weise 
getastet. Nitze betont die Bedeutung der Rectal palpation fUr die 
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Untersuchung bei Kindem, deren derbe sarkomatose GeBchwiilste mit 
Toller Deutlichkeit wahrzunehmen sind, 

Differentialdiagnostisch ist hervorzuheben , dass, Damentlicb wenn 
sich Concremente in der Blasa finden, leicht durch die unter den 
Steinen befindliche Schleimhaut Schwellung vorgetäuscht werden kann. 
Bei Tuberculose der Blase konnen die Biutuugen und die Veränderungen 
der BI as en schleimhaut Schwierigkeiten der Deutung veranlassen. Gelingt 
der Nachweis von Tuberkelbacillen im Urin, so wird dadurch die Dia- 
gnose gesichert, ebenso wie dann, wenn tuberculose GeBchwUre in der 
Blas en schleimhaut sichtbar werden und ein Tumor fehlt, währeud Blu- 
tungen und Schmerzempfindungen sich einstellen. Äaschwellungen in 
der Blase werden cystoakopiscb in der Regel gut erkannt, 

Blasenh ernien und -Vorfälle. 

Die Blase oder ein Theil derselben kann, wie oben angefUhrt, in 
einen Brucb zu liegeu kommen. 

Ne b en d en seltenen intraperitoneal gelagerten und den vSUig 
extraperitonealen Cystocelen sind die häufigsfcen theils intra-, theila 
extraperitoneal entwickelt, die paraperitonealen Cystocelen nach Ja- 
boulay und Villard. Bei dem inguinalen Blaaenbruch liegt die Blase 
constant in oder hinter dem Brucbsack, bei der Cruralhernie an der 
inneren Seite desselben. Meist fUlleii Darm und Netz den Bruchsack 
an, aber auch die weiblichen Genitalien eind darin gefunden worden. 
Der Bruchsack ist gros ser als die Blasenhernie. Das Verhältnisa 
zwischen der Griisse des Brucbsackes und der vorgefallenen Blase i?t 
aber sehr mannigfaltig. Die Blase bildet meist nur eine Verdickung der 
inneren und hinteren Wand. 

Die grosste Zabi der Blasenhernien tritt durch den Leisten- und 
durch den Cruralkanal aus, Blasenhernien finden sich aber aucb in den 
anderen Bruchpforten , bei den peritonealen Hernien, der Hemia obtu- 
ratoria und ischiadica, besonders häufig medianwärta nach oben vom 
äusseren Leistenring, aber auch durch einen Schlitz der ObUquus- 
aponeurose am äusseren Ra,nde des Rectus. 

Blasenhernien gehíiren dem hSheren Lebensalter an, doch sind sie 
auch bei jUngeren beobachtet. 

Die Anzeichen der Blasenhernie besteben vor allen Dingen in der 
Storung der Urinentleerung. Die Krankeu konnen nur in bestimmten 
Stellungen des KSrpers Urin entleeren, oder nur dann, wenn sie mit 
der Hand in der Gegend des Bruchea einen Druck ausUben. Der Urin 
wird tropfenweise entleert oder auch zweizeitig, so dass erst die Blase, 
dann die Hernie der Blase entleert wird, Die Hemie wächst unter der 
Fílllung der Blase. Im äusaem Leistenring filblt man eine rundliche 
fluctuirende Geschwulst, die fast immer irreponibel bleibt, Sie bleibt 
zuríick, wenn der ubrige Bruchsackinhalt reponirt ist, 

Die Erscheinungen sind zuweilen so priignant, dass die Patienten 
selbst auf die Vermuthung ibres Leidens kommen. In anderen Pällen 
fehlen alle charakteristischen Symptóme, so dass der Befund der Blasen- 
hernie eine TJeberraachung bei der Operation darstellt. Die Diagnose 
gelingt natilrlich sofort, wenn man die Blase fttllt, eine Yorsichtsmassregel, 
welche bei entsprechenden Symptomen gewiss nicbt versäumt werden darf. 
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Bei der Operation wird die Blasenhemie durch eine mehr diffiise 
oder aber wie eine kleine Geschwulst sich darstellende Fettschicht 
(Lipocele) angedeutet. Das Fett ist cítronengelb oder graugelblich. Die 
innige Verwachsung der Fettgeschwulst, ihre Lage an der inneren Seite 
des Leistenkanals muss Verdacht erregen. Weiter wird die netzartig 
verflochtene Musculatur der Blase bemerkbar. Auch jetzt noch ist die 
Einftíhrung des Gatheters ein sicheres diagnostiscbes Hiilfsmittel. Im 
Weiteren fiihrt die Tastung entlang an dem Stiele der Geschwulst hinter 
das Schambein in das kleine Becken. 

Unter allen Umständen ist es wichtig, die Hemie zu erkennen 
und, falls eine Verletzung eingetreten ist, die Blase isolirt zu versorgen. 

Als häufigste Porm der Blasenhemie findet sich bei Frauen die 
Cystocele vaginalis. Hier fiihrt die Einflihrung des Gatheters un- 
mittelbar zur Klarstellung der Diagnose. 

Blasensteine, welche nur bedingungsweise zur starken Fúllung 
der Blase, zur Erkrankung derselben fiihren und dann unter Umständen 
auch abdominale Tumoren durch ihre weitergehende Stauung vorzu- 
ťáuschen im Stande sind, werden im Anschluss an die von ihnen ver- 
ursachten Symptóme durch die physikalische Untersuchung der Blase in 
der Regel relativ leicht und sicher diagnosticirt werden : Untersuchungen 
mit Sonde, Cystoskop und Rôntgographie. Die Palpation der Blase 
erlaubt, gelegentlich bei Frauen und Kindern den Stein zu entdecken. 
Bei leerer Blase kann man vom Mastdarm oder von der Scheide aus den 
Stein ftthlen und durch die Abhebung der Blasenwand den Sitz des 
hier wahrgenommenen Steins genauer feststellen. An Stelle der auf 
die Bauchwand aufgelegten Hand tritt in vielen Fällen mit grôsserem 
Erfolg der eingefuhrte Catheter. Zu diesen Untersuchungen werden die 
Catheter oder Sonden mit kurzen Krtimmungen besonders empfohlen. 
Die Blase wird mit etwa 100 ccm Fliissigkeit geftillt. Bei empfind- 
lichen Kranken wird man hierbei ebenso wie bei der Cystoskopie die 
Harnwege cocainisiren. Das Absuchen der Blase ist nicht immer leicht, 
die Steine sitzen häufig in den Vertiefungen hinter der Prostata gegen 
das Côcum. Der Fundus vesicae wird oft durch die Ftillung des Rectum 
mit Koth verlagert, so dass er gegen das Côcum hin liegt. 

Bei Frauen liegt der Stein oft unmittelbar hinter dem Trigonum 
Lieutaudii. Die Beriihrung des Steins mit der Sonde verursacht ein 
Geräusch, das um so heller und lauter erklingt, je härter der Stein ist. 
Die Steine sind nicht immer beweglich. Mit den an der Sonde an- 
gebrachten Vorrichtungen kann man die Grôsse des Steines direct ab- 
schätzen. 

Kleine Steine kônnen sich der Wahrnehmung wohl entziehen, sei 
es, dass sie in den Divertikeln liegen oder hinter einer Geschwulst ver- 
borgen sind. Das souveräne Mittel der Diagnose ist die Cystoskopie. 
Die Durchleuchtung der Blase ftihrt in der Regel zur Entdeckung der 
grôsseren Steine, die aus oxalsaurem Kalk oder aus Phosphaten be- 
stehen. Die Urate entziehen sich der Wahrnehmung, weil sie die 
X-Strahlen durchlassen. Bei Frauen ist die Austastung der Blase mit 
dem Finger nach entsprechender Dilatation der Urethra das gegebene 
Verfahren. 
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Capitel SI. 

Geschwulstbildungen des Peritoneum. 

Im Hinblick auf die Mäglichkeiteii innerer Einklemraung and der 
Ausbreitung freier Ergtisse (Transsudate, Exsudate) im Peritoneum er- 
acheint es hier geboten, auf die physiologischen Bauchfelltaschen liin- 
zuweisen. 

1. Das Foramen Winalowii, der Eingang in die Bursa omen- 
talis bildet sicb zwischen Leber, Duodenum und oberem Knde der 
rechten Niere, wenn das Lig. hepato-renale sehr stark entwickelt ist, 

2. Der Receesua interaigmoideus, in der Ansat/linie des linken 
BlatteB vom Mesocolon sigmoideum gelegeo. 

3. Die pericocalen Bauchfelltaschen: der Recessus ileo-coecalis 
anterior, der Rec. ileo-appendicularis imd der Rec. retro-coecalis , von 
welchen die beiden ersteren besonders ausgesprochenen peritonealen 
GefäBsfalten, der letztere dagegen Varietäten in dera fätalen Verlothunga- 
process zwiachen Cťicum-Colon einerseita und dem Peritoneum parietale 
andererseits aeinen Ursprung verdankt. 

4. Der Recessus duodeno-jejunalis {Treitu) sinister s. venosus 
(BrÔaicke). Dieser ist eine ausgesprocbene „Gefásstaache", seine Groase 
hängt von der Entwickelung und dem Verlaufe der Vena mes. inf. ab. 
Ausserdem entstehen nach BrSsicke in der Nähe der Flexura duodeno- 
jejunalis noch eine Reihe von Falten, welche durcli fôtale Verliithungs- 
processe bedingt sind; der Rec, parajejunalis s. niesenterico-parietalis 
iat der wichtigste von diesen. 

Ausser diesen typischen Recessus kommen noch einige andere 
vor, welche Gefäsafalten der vorderen Bauehwand (árt. umbílical.) der 
Foaaa iliaca, des retrovesicalen Raumes ihren Uraprung verdanken 
(K orte), 

Es liegt nicht im Rahmen der Erorterung einer Differentialdiagnose 
abdominaler Geschwulste, die EntzUndungsprocesse des Peritoneum 
anders ala in der eigenartigen Folgeerscheinung zu betrachten, in welcher 
sie zu der Bildung abgesackter Krankheitaherde fuhren. Es milsaen 
dementsprechend hier Aetiologie und pathologische Anatómie voraus- 
gesetzt werden, wenn darauf hingewieaen wird, daas theila durch die 
Bildung einer schwartigen Verdickung des Peritoneum, theils durch 
die ausgedehnten Verklebungen der serSsen Fläche der einzelnen ab- 
dominalen Organe eigenartige Qesehwulstbildungen entstehen. Soweit 
diese Peritonitiden an die Erkrankungen einzelner Bauchorgane sich 
anschliesaen, ist ihr Entwickelungsgang und ihre diťferentielle Diagnoae 
bei der ErQrterung der einzelnen Organ erkrankungen zur Darstellung 
gekommen. Bei der grossen Neiguug der Serosa peritonei zur Ad- 
häsionsbildung werden diese Procease ausserordentlich häufig abgekapselt 
auf die nächste Umgebung des erkrankten Organs beschränkt. 

Geschwulatbildungen im Darm durch peritoniache 
Schwielen. (Frauenklinik Greifawald.) 

Die SSjährige Frau hat zweímal geboren, zuletzt vor 9 Monaten. An- 
geblich sind beide Wochenbetten tiebertrei verlaufen. Seit der ersten Ent- 

Mu,ľtiii, DiiiEHiisíili il- BftUĽhgeaoliwulste. 12 
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hindung rov 2 Jahren fiililt Patientin ab iind zu einen atecbenden Schmerz 
in der rechten Seite. Diese Schinerzen sind seit den letzten Wochen 
stärker geworden und contiimirlích , so dass die Prau arbeitaunfähig wird. 
Stuhlgang ohne besondere Stŕirung. Appetát gut. 

10. JttU 1902. Kiäftig gebaute ľrau, Herz, Langen und Urin 
normál, ebenso das Blut. Ueber dem rechten borízontalen Scimmbeinaat liegt 
ein fanstgrosaer, weicber, beweglicber Tumor, der aicb ins kleine Beckeii 
hineín verfolgen lässt und hier mit einem dicken Stiele sich nacb der 
Gegend des Pouparťscben Bandes verliert. Endoraetritis nnd Metritis 
cbronica. Das Scheidengewälbe stark nach eben gezogen, der Uterus iet 
retroponirt. íleben der recbten Uteruskante ziebt ein reichlicb bieistift- 
dicker Strang in den beweglichen, atark draokenipfindlicben Tumor. Da- 
neben liegt in der Tiefe des Beokena das Ovarinm nnd die Tnbe, während 
der Tumor rechts das Eecken ausfullt. 

Dieser harte Tumor mit hôckeriger Oberťiäcbe ist sebr beweglicli, 
Er wird als ein Erabryom angesprochen. Bei der Laparotomie ergibt sieh, 
daas die Geschwulst im Netz liegt nnd dem Mesenterium ansitat. Der etwa 
faaatgrosee Tumor ist mit mebrfachen Dunndarmscblingen verwacbsen, 
ebenso mit dem ííetz. Die Verwachsungen ziehen auch in die Tiafe 
zwischen Diinndarmsclilingen , ebenso vie nacb der Gegend des Acnolus 
inguinalia interaus. Nacbdem daa Netz abgeacboben ist, ^rd erkannt, dass 
die Gescbwulst untrennbar mit dem Dunndarm verwacbsen ist, deaaen 
Mesenterium aie anfsitzt. Der Versucb, die Darmscblingen abzuachíeben, 
missUngt. Abfiibrende nnd zufähj-ende Theile des Diinndarmes werden in 
Klemraen gefasst, die Gescbwulst mit einem etwa 20 cm langen Darm- 
stúck aus dem Mesentei'ium auagelĎst. Versorgung des Mesenterinm, 
Enterostomoae. Aadere Spuren der Entziindung nicht nacbweisbar. Leber 
nngewôbnlicb groša, sonafc nicbt verändert. Schluas der Eauthwunde, Hei- 
lung ohne Storung. Die Geschwulst erweiat sich als ein organiairtes peri- 
tonitisches Exsudat, wahrscheinlíoh der Rest einer pnerperal septischen 
Peritonitis. 

Eíne eingehendere WUrdigung milasen an dieser Stelle die Formen 
der acuten circumscripten Peritonitis finden, welche unter dem Namen 
des subphrenischen Abscesses eíne eigene Stellung einnehmen, 
und die tuberculose Peritonitis. 



a) Der subphrenische Abscess. 

Der subphrenische Abscess, die in dera obersten Abschnitt 
des Peritonealraumes localisirte EntzUndung, breitet sich von den ver- 
schiedenen Organen der nächsten und der ferneren Nachbarschaft aus 
hierhin aus. 

Der von der Zwerchfellkuppe nach oben, von der oberen Leber- 
fläcbe nach unten abgegrenzte Raum wird nach vorn von dem Quer- 
colon, seinem Mesenterium und dem Netz gegen den unteren Raum 
der Bauchhohle abgegrenzt, sobald hier Verklebungen entstehen. 

Das Lig. suspensoritini bildet eine sagittale, etwas rechts von 
der Mittellinie verlaufende Scheidewand. In der dadurch gebildeten 
rechten Hälfte des subphrenischen Raumes breiten sich die von der 
Leber und Gallenblaae, dem Cocum und Appendii, von der rechten 
Niere stammenden EntzUndungsproducte aus; in der linken die vom 
linken Leberlappen, Magen, Duodenum, Pankreas, Milz, linker Niere 
stammenden. 
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In beide konnen die Eitermassen der Fleura und der Wirbel- 
säule und Rippen gelangen. 

Alle eitrigen Erkrankungen dieser Organe konnen zur Ausbreitung 
des Eiters in den subphrenischen Rauni filhren, sei es intraperitoneal, 
sei es retroperitoneal. Der Proc. verraiforinis , die durcb Gallenatein 
TOrbereitete eitrige Cholangitis, ateben im Vordergrund, aber auch das 
Ulcus pepticura Ventriculi, das Magen- und Darmcarcinoni. Bald bilden 
sich fistulôse Gange in Adbäsionen, welche den Eiterherd umgeben, bald 
breite OefFnungen, welche groaaen Masaen, z, B. Mageninhalt, auch 
Neoplasmatheilen den Zutritt zum subpbrenischeu Raum gestatten. 

In der Regei entbalten die snbphreniachen Abscesse zersetzten, 
jauchigen Eiter und nicht selten Gas, welches entweder aus den per- 
forirten gashaltigen Organen {Magen oder Lunge) stammt, oder durch 
gasbíldende Bacterien (Bacterium coli) in dem sich zeraetzenden Eiter 
entateht (Pyopneumotborax subphrenicus, y. Leyden). 

Die Symptóme aind oft so wenig klar, daas die Diagnose in 
der Regel e eh r schwierig iat. Die Erkrankung des subphrenischen 
Raumes aetzt meiat acut ein mit Fieber und Schmerz. In anderen Fällen 
tritt der Beginn acbleichend hervor, Unter Fieber leiden die Eranken 
scbwer, die Ernährung liegt damieder, Appetitloaigkeifc, SchwäcbegefUhl 
inachen sich geitend. Ist der Magen der Ansgaogspunkt, so komnit ea 
zu häufigem Erbrechen, zu dem GefiShl der Behinderung bei tiefem 
Athmen und Druck. 

Locale Druckempfindlicbkeit der Intercostalräume der erkrankten 
Seite und Auftreibung des Thorax werden in der Regel beobachtet. 
Der Leib bleíbt flacb, nicht druckempSndlich. 

Die Diagnoae wird durch den Nachweia eines Entzllndungs- 
herdes erleichtert, von dem aua die subphrenische Erkrankung einge- 
treten sein kaun. Dementsprechend ist die Fesístellung einer Erkran- 
kung im Bauchraum (Wurmfortsatz, Magen, Gallenblaae), der EntzUn- 
dung der Wirbelsäule, der Pleura von entacheidender Bedeutung. Bei 
den rechts vorn aitzenden Eiterberden wird die Leber nach abwärts, 
das Zwerchfell wird nach oben verlagert, der untere Leberrand iiber- 
ragt den Rippenraud. Die Zóne des gedämpften Scballes verläuft in 
einer nach oben convexen Linie, dartlber Lungenscball und Athmungs- 
geräuscbe. Bei Gasentwickelung (die Ubrigens bei rechtsseitigen Ab- 
scesaen seltener ist) schiebt aich zwischen Lungenschall- und Dämpfungs- 
zone eine Zóne tympanitischen Schalles. 

Die dreiachichtige SchaJIanordnung ist charakteristisch, Die vorn 
kuppelformig erhobene Leberdämpfungslinie deutet auf einen Herd in 
der Leberkuppe (Echinococcus oder Abacess) oder auf einen Abscess 
unter dem Zwerchfell. 

Sitzt der subphreniache Abscese rechts hinten, bo geht auch hier 
Lungenschall und Äthmungsgeräusch mit scharfer Grenze in die Däm- 
pfungazone iiber, Bei einem solcheu Befund ist bei schwerem All- 
gemeinleiden mit Fieber, wenu Pleura und Lunge nicht vorher erkrankt 
waren, Vermuthung auf einen hier aitzenden Abscess gerechtfertigt, 
wenn entsprechende Erkrankungen an Cocum, Leber und Gallenblase, 
Niere u. s, w. vorausgegangeu sind. Der Nachweia von Hyperleuko- 
cytose wird diese Diagnose uoch befestigen. 

In den linksseitigen subphrenischen Abscessen, die sich häufiger vom 
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Magen und Duodenum aua, aelten vom Pankreas, Niere oder Milz her 
entwickeln, ist Gas häufiger als in deu rechtäseitigen. Yora liegeude 
linksseitige Äbscease wolbea das Epigastrium vor, machen es druck- 
empGndlich. Der linke Leberrand rílckt tiefer. Oft sind Ädhäsioneu 
fQhlbar. Das Herz erscbeint nacb oben verdrängt. Au der linken und 
hi n terén Seite dea Tborax besteht Uber dem un terén Äbscbnitt ge- 
dämpťter Schall, dartiber wird die ďasblase erkennbar, wenn sicb der 
tympanitisehe Schall bei Lageveränderung der Kranken veracbiebt. 
ÚebrigenB muss raan durch Eatleerung des Magens die Verwecbselung 
mit der hier befindlicben Luft ausschliessen. 

Die Milzdämpfung gehb in die seitlicbe Dämpfung Uber. DarUber 
ist lautes AthemgeräuBcb , so lange nicbt etwa ein Pleuraexsudat die 
Diagnose erscbwert. Die Percussion von oben nach unten lässt die 
Zóne des Lungenschalles, des tympanitischen Scballes bei Luft in dem 
subphreniachen Raum, darunter die Dämpfungszone des Äbscessinhaltes 
erkennen. 

Erkrankungen der Pleura compiiziren den Befund bis zur Uii- 
kenntlichkeit. 

Zuweilen, beaonders bei Magen- und Darmperforationen, entwickelt 
sich der Äbacess acut unter sehr stiirmischen Érach ein ungen. Änderer- 
seits brecben die subphreniachen Abacessmaaaen aelbat anacheinend nur 
aelten in Nachbarbereicbe diirch (Quercolon — Beobacbtung von 
v. Leyden in die Gallenblase, Harnblase u. s. w.). 

FlUasige Exaudate oberbalb des Zwerchfelles , beaonders in der 
Pleura, erschweren die Diagnose ganz wesentlich. Hier iat die Probe- 
punction von Bedeutung, wenn aua dem Pleuraraum serfiae, aua dem 
darunter liegenden eitrige Massen entleerfc werden. Pleuraempyeme, 
zumal basale, sind meist erst intra operationem von den subpbrenischen 
zu scheiden. Bei dieaen bleibt es fraglich, ob sie in der Leberkuppe 
oder in dem eigentlichen subpbrenischen Raum liegen. 

Der unter Einschmelzung der Abscesswand unter die Oberfläche 
gelangende Eiter eracheint, falls er nicht zuvor in eines der Hohlen- 
organe perforirt, besondera häulig im rechten Hypochondrium. 

Immer macht sich ein Oedem der Haut am Rippenrande, aber 
auch uber die Intercostalräume und nacb dem Nabei hin bemerkbar. 

Subphrenischer Abaceas. (Prof. Friedrich, Chirurgi- 
sche Klinik Greifswald. 19. Mai 1903.) 

Biidner L., BO Jahre. Angeblich stets gesund. Im November 1902 
Appetitloaigkait , Abmagarung , gelbbcbes Ausseheo. Ohae Schmerzen. 
Regelmässiger Stuhlgang. Appetitíosigkeit nimmt zu. Ende Január atellten 
aich nach einer Festlichkeit heftige Schmerzen, zaerat in der rechten Seite, 
ein, die danu nach der Magengegend hiozogen, die Athmung erschwerten. 
Diesa Schmerzen halten an. Zeitweihg Schmerzen in der linken Schulter. 
Baid darnach merkt Patient eine allmählich zunehmende Verhärtung der 



Von Mitte März 1903 an, nachdem Patient 30 Pfund abgenommen, 
werden in der Greifewaldermediciniaehen Kliník hohe Temperatursteigerungen 
beobachtet und Froste. Leucocytenzahl bia 32,000. Ea besteht eine links- 
aeitige Pleuritís. 

Blasaer , elend auaaehender Matin , mittelatarker Knochenbau und 
geringer Ernähnmgazustand. 



Subphrenischer Abscese. 



181 



Bei Betracbtang des entblässt daliegenden Erauken fäUt sofort eine 
tamorartige Fromiiienz im Epigastrium auf, ganz beaondera im Bereich 
des linken Rippenbogeas. Dieser selbet ist deutlicb bäher gehoben als der 
recbte, bei der Athmong starr, die Intercoetalrätune 5, 6, 7 nor angedeutet, 
wie verstňcbeii. Die Falpatioa dieaer Gegend läaat angefíihr im Umíange 
der beigefíigten Skizze tiefe Muctnation erkennea. wäbrend die ganze pro- 
minente Partie sich aebr derb und fest aniíihlt. Iq den IntercoatalrSomen 
5, 6, 7 ist leichtea Oedem vorhanden von wechsebider Intenaität, d. h. daa 
eine Mal gelingt der Nachweis okne Weiteres, das audere Mal tat ea on- 
deutlicher Dacbweiabar. Die reaisteiite Partie gebt nach abwärta allmählich 
in normále Palpation äber; von einer soharfen TJmkantung ist nirgenda 
etwaa zu erweisen, ebenao wenig wie von Tumorknollen. Die gesammte 
UntersuchuQg dieaer Gegend ist dem Patienten wenig Bchmerzbaft. 

Die Inguinaldriisen zei- 
gen aich beideraeitB vergros- ^' 

sert und sehr hart. 

Perkutoriacli wird noch 
festgestellt, dasa die Leber- 
dämpfímg kleiner als normál 
iat, der vordere Leberrand nacb 
oben gedrängt zu aein scbeint 
und im Bereiche der rechten 
MamlUarlinie den Rippenbogen 
nich-t erreiciit; uber dem linken 
Leberabschnitt lassen sich bei { 
der Geaammtresistenz im Epi- 
gastrium percutorische Einzel- 
heiten nicnt ermitteln. Links 
hinten nuten ist eine deutliche 
etwa handgrosse Zóne tympa- 
nitischen Schalles nachweis- 
bar. Das Ezspirinm ist hinten 
unten verlängert ranh, von 
Bchabenden Geränachen be- 
gleitet. 

Epikrise; Aus den auf- 
geíiihrten Symptomen wird aaf 
Gaaabscess linka aubphrenisch 
geachloasen (Intercostaloedem, 
tiefe Muctnation, Tympanie), 
aaagehend mit grôsster Wahr- 
acbeinlichkeit von Perforativaffection des Magens, vermuthlich Garcinom 
(Anamnese, Kachesie, Inguinaldrusen). 

26. Mai. In 5rtlicher Anästheaie: Schnitt parallel dem Bippenbogen 
ftihrt unmittelbar in den Abacess, aus dem sich sehr blutreicher Éiter und 
unter Glurren reichlich Gas, sehr stinkend, entleeren ; der eingefiihrte Finger 
lässt den sobphrenifichen Abscesshohlraum, alleraeita von dicken Schwarten 
umgeben, erkennen und fiihrt an der Magenruckwand auf sehr weiche 
Gesdľwulstmaaaen, von denen ein grosserer Theil zwecks mikroskopischer 
Untersuchung heransgenommen ■wird. Der Tumor ist von solchem Um- 
íange, dasa die ganze hintere Magenwand in ilm aufgegangeu scheint. Par- 
tielle Tamponade, Drainage, trockener Verband. 

27. Mai. Beim täglicheu Yerbandwechsel reichlich Mageninhalt im 
Verband. Dnrch feste Tamponade kann wäbrend dea Liegens des Verbandes 
AusÔieasen dea Mageninhtdtea verhindert werden. 

5. Júni. Mikroakopische Untersuchung ergibt Magenschleimhaut- 




182 



Peritonitis tuberculosa. 



carcinom. Die Kräfte des Kranken sind langsam im Rúckgange; Wund- 
secretion gering, Granulirung der Wunde erfolgt prompt. — Zunehmender 
Kräfteverfall. Fur eine weitere Palliativoperation (Jejunostomie) erscheint 
die Kachexie zu weit vorgeschritten. ^ 

b) Tuberculôse Peritonitis. 

Eine Erôrterung verdienen an dieser Stelle die Pormen der chro- 
nischen Peritonitis, bei welchen es theils zur Exsudatbildung, theils zu 
Narbenbildungen und Schrumpfungen und zu solchen Adhäsionsbildungen 
kommt, welche Neoplasmen vortäuschen. Wir fassen diese als die 
verschiedenen Erscheinungsformen eines und desselben Processes auf. 
Die Peritonitis tuberculosa ist nur selten als eine primáre Er- 

krankung anzusehen. Lun- 
^^' gen, Darm, Lymphdriisen, 

Knochen und Gelenke bil- 
den in der Regel den Aus- 
gangspunkt. Zuweilen be- 
obachtet man dabei eine 
erhebliche Schrumpfung 
der Leber. 

Die Erkrankung be- 
fállt vorwiegcnd jugend- 
liche Personen, auch Kin- 
der. Die allgemeinen Er- 
scheinungen kônnen erst 
in sehr weit vorgeschritte- 
ner Entwickelung sich gel- 
tend machen, dann fállt 
die Kachexie der Kraiiken 
auf. Fieber kann fehlen, 
wird aber doch bei sorg- 
fáltiger Beobachtung oft 
genug constatirt. Zuweilen 
treten in unregelmässigen 
Anfállen Leibschmerzen 
auf, im Uebrigen machen 

Zóne des tympanitischen Schalles an der Hinterfläche der q^AU A\a fi^ranViAÍmiriŕVAn 
linken Thoraxhälfte ttber dem subphrenischen Abscess. f *^" ^^^ JZirsonemungen 

näufig erst geltend, wenn 
sie theils die starké Ausdehnung des Leibes, die Bewegungsfreiheit und 
die Athmungsfreiheit stôren, andererseits, wenn es zu Stenosen des 
Darmes kommt. Die Druckempfindlichkeit ist nicht prägnant. Die Er- 
scheinungen von Seiten des Darms kônnen erst sehr spät auftreten. 
Verklebungen stôren seine Peristaltik, doch fállt auf, dass Verstopfung 
und Durchfall und schwere Beeinträchtigung des Darmes mit vôUigem 
Fehlen einer solchen abwechseln. 

Das Prägnante dieser Form von Tuberculôse ist das flUssige 
Exsudat. Durch die Exsudation kann der Leib in ganz ausserordent- 
licher Weise prali ausgedehnt werden, so dass Herz und Lunge in 
ihrer Thätigkeit beengt werden. Neben den Fällen , in welchen durch 
das Exsudat eine einzige grosse Hôhle gefiillt wird, die also die Fluc- 
tuation grosswellig fortpflanzt, sind die Fälle von Absackung nicht 
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selteu. Sowohl bei der Änsamiulung der FiĽssigkeit in einem eÍQzigea 
grossen Raume als wie bei den in einer Mehrzahl kleiner Hohleii tritt 
die Abflachung bei ruliiger RUckeElage, erentuell in Narkose hervor. Auf 
beiden Seifcen drängfc sich die FiUssigkeit hervor, wäbrend die Hähe de3 
Tumors abgeflacht erscheint, 

Äucli dabei féblt ea nicht an der Entwickelung von kleinen und 
groasen Tuberkelknoten in Därraen und Netz. Hegar hat darauf hin- 
gewiesen, dass dieae Knôtcbenbildung vom Rectum aus mit Deutlichkeit 
wabrgenommen werden kann und von entacheideuder Bedeutung ist. 
Dem gegeniiber kann icb nur berichten, dass ich ebenso wenig bei einer 
groaseren Zahl von Fällen von Perifconitis tuberculosa mit grosser FlQssig- 
keitaansammlung wie bei solchen rait einem geringeren Ascites diese 
Knotehen deutlich wabrgenommen habe. während icb sie in anderen in 
der Tbat auch feststellen konnte. Bei den umfangreichen Flíiasigkeits- 
ansammlungen kann raan bei Frauen in der Regel durch das vordere 
Scheideiigewolbe die Fluctuationawellen, weiche der ausaen anscblageude 
Finger erzeugt, wahrnehmen. Wenn der Uterus nicbt fest verläthet im 
Becken liegt, acheint er in der FlUsBigkeitsmenge zu achwimmen. 

In einer anderen Reihe von Fällen trifft man die ganze Bauch- 
hôble mehr oder weniger mit grossen und kleinen Herden von 
Tuberkeln in allen Pormen der Veränderung, bis zur Verkäsung, Re- 
sorpfcion und bindegewebigen Umwandlung bedeckt. Zuweiien ist dabei 
eine Verwachaung der geaamraten Baucheingeweide erfolgt: das Perí- 
toneum ist in eine narbige Scbwielen dečke verwandelt, weiche die Losung 
der einzelnen Organe von einander nicht mehr ohne Substflnzverlust 
zulEsst. E in z eine oder eine Mehr h e it dieser Knollen und Schwielen 
konnen in frischer eitriger Einscbmelzung neben anderen mit käsigem 
Materiál gefilllten liegen. Die Bauchorgane selbst nehmen an diesen 
Veränderungen entsprecbenden Antheil. Die Knollen und Scbwielen, 
weiche dabei im ííetz entstehen, liegen der Bauchwand oberhalb des 
Nabels oder um den Nabel berum innig an: sie sind in der Regel mit 
der Bauchwand verwachsen, es gelingt nicbt, aie vôllig zu isoliren und 
etwa ihre hintere Fläche zu tasten. Bilden sich dabei abgeaackte, wenig 
umfangreiche Exsndatmassen, so aind diese durch die unklare Art der 
Begrenzung gegeniiber Cyaten mindestena als verdächtig anzusehen. 
Diese Massen aind nicbt hinter den Bauchdecken zu verschieben, sie 
konnen in jedem Abschnitte der Bauchhôhle liegen. Sie bilden mit den 
Baucheingeweiden eiu unentwirrbares Conglomerat, welches cystische 
Geschwulatraassen vortäuacht. 

Das Allgemeinbefinden kann dabei sebr lange ungestôrt bleiben. 
Die differentielle Diagnoae muss sich auf den Befund an der Lunge 
und anderweiten Organen stfitzen. 

In der Regel gelingt durch entsprechende Behandlung der Prä- 
parate, weiche aus Sputum, Urin, Darminhalt, eventuell bei Probe- 
incisionen gewonnen werden, der Nachweis auch der Tuberkelbacillen 
(Ziehl-Nelson'sche Methode). 

Peritonitis tuberculosa sanata. Univ. -Frauenklinik 
Greifswald. 

Ein typischea Betepiel von der solchen Personen eigentbUmlichan 
Eupborie bot eia ISjährigea Mädchen, welches die Zunahme ihrea Leibes- 
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■umfanges einer Schwangerschaft zuBchrieb, auf deren Entwickelung sie niit 
einer gewissen Befriedigung sah. Sie liesa sich in dia Frauenklinik aaf- 
netmen, um dort ihre Entbindung abzuwarten. Es wurda sofort festgesteUt, 
dass sich der Leib mit knolligen Massen atyjjiacher Form angeflillt hatte. 
Dieaalben waran nicht in Verbindung mit dam kindlicb gestalteteo TTterus. 
Han konnte von der nor wanig ausgeweiteten Vagina aua beide Ovarien 
deutlicb conBtatiren, dabei bestand ein sebr geringer Äscites, der aich bei 
den Lageveränderongen der Ferson nnr wenig verscbob. Die Diagnose wnrde 
durcb Tubercolininjection verificirt. Bei der Frobainciaion fand sich eine 
knollige Faritonitis tuberculosa cbronica mit ausgedehnten Verkäsungen. Es 
bestand in yerscbiedenen Kammem abgeaacktes klares Exaudat. Es war nicbt 
ein Quadrat centimeter Baucbfell intact. Ein am Banda der Incision ans- 
gescbnittenas Stuck dea Feritoneam bestätigte dnrcb den Nachweis der 
Tuberkelbacillen in verkästen Herden die vorbar geBtelIte Diagnose. Dia 
Impfong aiif Meerscbweinchen fiel positiv aus. Patientin ist nach glatter 
BeconvalaBcenz entlaasen. Die mehr als ein Jahr hindurch fortgefilhrte 
Beobacbtnng bat ergeban, dass aich daa Mädcben anter ibren ärmlichen 
häuslichen Verhältniaaen aubjectiv sebr wobl befand. Objectiv ist eine starké 
Schrumpfung der KnoĽen nacbweisbar. 

Die Diagnose wird im Weiteren durch Tuberkulininjection weaent- 
lich unterstUtzt. Hierbei muss natUrlich berílcksichtigt werden, dass die 
Reaction auf Tuberkulininjection bekanntlich zuweilen nicht ohne miss- 
licbe Begleiterscbeinnngen einhergeht. Die Verimpfung des Exsudates 
auf MeerEchwemchen (Borchgrevink) sichert schÚesalich die Diagnose 
der tuberculosen Nátur des Exsudates. 

Gegeniiber der careinomatosen Erkrankung dea Perítoneum komint 
das Alter der Kranken, der Nachweia anderweiter carcinomatoser Er- 
krankungen in Betracht. Hier tritt verhältnissmässíg schnell durch die 
Schrumpfung behinderte Darmthätigkeit auf. Die Kachexie macht in der 
Regel rasche Portschritte. 

Lebercirrhose mit starkem Äacites tiefert ein der tuberculĎsen 
Peritonitis äbnliches Bild. Bei Lebercirrhose weist die Änamnese in 
der Regel auf Abusus spirituosorum bin. Eine Storung der Leberfunction 
macht sich bei Peritonitía tuberculosa selten geltend; endlich kommt 
es zur Bildung von Ikterus. 

Die Prognose scheint nicht so ungUnstig zu sein, wie es nach dem 
Befunde erwartet werden muss. Wenn auch nach der Zusammenatellung 
von Borchgrevink der heilsame Einäuaa der Laparotomie auf Bauch- 
felltuberculose zweifelhaft ist, so lässt sich doch nicht bestreiten, dass 
unmittelbar, jedenfalls sebr rasch in einer grossen Änzahl der Fälle Er- 
leichterung eintritt. Fiir die Dauerheilung ist unzweifelhaft die innere 
Bebandlung unenthehrlich. Die Resultate der Operation sind in dem zur 
Verkäsung vorgeschrittenen Štádium weniger gUnstig. Ea kommt auffallend 
oft zu einer raschen und deletären Entwickelung des Krankheitaprocesses, 
Bei fiebemden Kranken ist die Operation nur unter der Indicatio vitalís 
zur Erleicbterung, Entspannuug des Leibes, Beseitigung der Stôrungen 
von Respíration und zur Hebung der Darmthätigkeit anzuempfehlen. 



c) Neubildu 



I Periton 



Das Peritoneum erkrankt selten primär. Die in dem Perítoneum 
auftretenden Geschwulstmassen entwickeln sich in der Regel im Mesen- 
terium und im Netz. 
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Am häufigsten wird Carcinora des Peritoneura beobachtet. 

Das constanteste Zeichen des Peritonealcarcinom iat der Ascitea; 
frílher oder apäter werden knotige Verhärtungen und Tumoren tastbar. 
Daa GeBaramtbdd gleicht dem der tuberculfisen Peritonitis. Die Unter- 
scheidung beider wird durch den Nachweia eines carcmomatäseo Herdes 
oder einer anderweiten Localisation der Tuberculose ermôglicht. Car- 
cinom findet sich im Allgeraeinen hiiufiger in reiferen, Tuberculose 
mehr in jílngeren Lebensjahren; doch finden sich nicbfc selten Ab- 
weicbungei) hier v on. 

Die Untersiichung von Ascites kann Aufklärung bringen. Bei 
Carcinom fehlen darin selten Biutbestandtheile, Im Ascites bei Tuber- 
culose findet man Tuberkelbacillen , eventueU fallen die Impfversuche 
positiv aus. 

Ueber die Qeschwiliate des Netzes und des Mesenterium ist oben 
S. 87 f. berichtet worden. 

d) Ascites. 

Die Ansammlung serSser Fliissigkeil: in der Bauchhdhle ist die 
Folge der Stfirungen in den Organen des Circulationsaystems, der localen 
Stauungen in den Bauchgefáasen, der allgemeinen Hjdrämie bei Nieren- 
erkrankungen , sie kann endlich bei Kachexie aus den verschiedensten 
Ursacben eintreten. 

Phyaikaliache und chemische TJntersuchung von Ascitea. 

Der aichere Nachweis, ob eine der Bauchhdhle entatamraende 
Flussigkeit als Cysteninhalt, Transsudat oder Exsudat anzuseben ist, 
beaitzt grosse Bedeutung, doch ist diese Frage nicbfc immer leicht zu 
entacheiden; biaweilen ist es sogar ganz unmoglich, ein sicheres Urtbeil 
abzugeben (v, Jaksch). 

Im Allgemeinen gilt: die Transsudate, welche durch Filtration 
aus dem Blutplasma hervorgegangen sind, stimmen in ihrer Zusamnien- 
setzung qualitativ im Wesentlichen mit diesem Uberein. Die FlUssigkeít 
der serosen Cysten schliesst sich den Transsudaten an, während die 
Zuaammensetzung des Inhaltes der pseudomucinosen Kystome grässere 
Abweicbung zeigt. Die Echinococcusflilasigkeit nimmt eine gesonderte 
Stellung ein; das Exaudat zeigfc den Einfiuas entzUndhcher Vorgänge. 

Die nicht auf Entzííndung beruhende Asciteaflflaaigkeit, ein seräaes 
3tauungs transsudat, iat faat immer gelbhcb gefárbt und besitzt (äbnlich 
wie die Ecbinococcuafliissigkeit) ein niedriges apecifisches Gewicht, 
ca. 1012 oder darunter, im Gegenaatz zu dem peritonitiachen Exsudat 
(Uber 1028, Strtimpel]) und dem Inbalt der meiaten Ovarialcysten. 
Die Eieaction ist alkaliach; in der Begel bildet sich in dem Trans- 
sudat binnen 24 Stunden nach der Entleerung ein zartes Fibrin- 
gerinnael. Transsudate sind weniger gerinnungsfáhig ala Exsudate: 
Ovarialcystenflässigkeit entbehrt im Allgemeinen eine spontane Qe- 
rinnungsfábigk eit. 

Die mikroskopische Untersuchung des Transsudates ergiht sehr 
wenig Formelemente, noch weniger als in serôaen Exsudaten; man fiadet 
Plattenepitbelien des Perifconeum und spärliche Leukocyten. FUr die 
Diagnoae iat ea von besonderer Wicbtigkeit, auf das eTentuelle Vor- 
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kommen vod Gewebspartikelcheo zu fahndeii, welche Tumoreu aue dem 
Bereiche dur Peritonealhähle entstammen. 

Zumeist zeigt die AsciteaflUsaigkeit einen sehr reíchen Gebalt an 
Eiweiaakorpem (Echinokokkeofliisaigkeit ist eiweissfrei). Der Eiweiss- 
gehalt fehlt nur auanahrasweise voUsťándig, besonders bei Amjloid des 
Bauchfells. 

Äscites und Cystenfliissigkeifc enthalten Eiweias ausser in der Form 
des Serumalbumin und Sérum globulín aucb noch in der Form der 
sogen. Proteinstoffe, d, b. ala eine Verbiudung mit andereu Sub- 
staazeQ und zwar hier besonders mit KolilebydrateD. Das sind die 
Glykoproteide; zu diesen gehoren die Miicoide und Mucine, so aucb 
Pseudomucin (das Metalbumin von Scberer) und Paramucin. 

Nacbweis: Mucine und Mucoide werden mit Easigsäure ge^lt; 
mit dem Niederschlag atellt man die Troramer'sche Próbe an, 

Pseudomucin: Fällen mit Älkobol; aus der wässerigen Läsuug 
entstebt mit basischem Bleiacetat ein flockiger, im Ueberschuas losUcher 
Niederschlag. 

Ascites kann bei anämiscben Kranken und gleichzeitiger starker 
Stauung im Pfortadergebiet (Lebersyphilis) liäraorrhagiach werden: bei 
Ikterus treten die Gallenfarbsfcoffe stets in vorhandeiien Ascites Ober; 
bei acuter gelber Leberatropbie flnden sich Leucin und Tyroain. 

Am intenaivaten andert sicb naturgemäss die ganze Zuaammen- 
setzuDg der Ascitesfltiaaigkeit , wenn cystiacbe Tumoren bersten und 
ihren Inhalt dera Äscites beimengen. Auch bei Leberkrebs und bei 
Magencarcinom fand man Mucoide im Äscites. 



Capitel Xir. 
Geschwulstbildungen der -weiblichen Crenitalien. 

Die Geschwulatbildungen der weiblichen Genitalien gelangeii bei 
einer gewisaen Äusdehnung aus dem Becken in den darúber liegenden 
Abschnitt der Baucbhohle und kommen danu in die Gefabr, mit 
Geacbwulstbildungeu nahezu aller Baucfa organe verwechselt zu werden. 
Hierzu verfUhrt nicbt nur Äusdehnung, welche unter Umständen die ganze 
Bauchbiible ftlr sich in Anspruch nimmt, eine solche Verwechselung 
wird aucb dadurch nabegelegt, dasa GenitalgeschwUlste von vomherein 
in Folge feblerhafter primärer Entwickelung oberbalb des Beckens 
liegen bleiben kônnen, statt in dasaelbe einzuainken. Andererseits ge- 
langen offc Geschwulatbildungen anderer abdominaler Organe, sei es 
durch primáre Verlagerung, aei ea durch die Entwickelung einer un- 
gewohnlichen Beweglicbkeit , auch bis in das Gebiet der normál ge- 
lagerten weiblichen Genitalien und verwachsen mit ibnen und täuschen 
Genitaltumoren vor. 

Ein grosser Theil der frflher so haufigen Verwecbselungen wird 
durcb die Äusbildung der apeciellen diagnostischen HUlfamittel der 
Gynäkologen heute nabezu ausgeschlossen. Wir baben gelernt, durch 
combinirte Tastung die iui Becken liegenden Organe in sehr ausgiebiger 
Weiae unter einander zu differenziten. 



Geschwfilste der veiblichen Gemtalien. 
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Die Qenerationsorgane sind mtt selfcenen Ausnahraen in ihrem 
Verhalten und in ihreti Eeziehungen unter emander einer aiifklärenden 
Tastung zugänglich. Dje bimanuelle Iľntersuchung läast naturgemäss 
unter mancherlei erschwerenden Umstanden im Stich: bei gleichzeitigeni 
Vorkommen ausgedehnter Veranderungen verschiedener Organe, weon 
diese durcli die Geschwulstbildung in emer unentwirrbaren Weise zu- 
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' sammengeschoben werden oder durch entzQndliehe Processe zu einer eín- 
zigen Masse verbacken, oder wenn es unmoglich ist, mit der auasen 
aufliegenden Híind durch die gespannten Baucbdecken deiu in die 
Scheide eingefUhrfcen Pinger entgegenzudrängen. 

Die Differentialdiagnose der GenitalgeschwlUste gegentlber denen 
der Organe des Oberbauchea wird durch die Untersuchung in einfacher 
horizontaler Lage und weiter durch die in Beckenhochlagerung nachhaltig 



QeecbwQlate der veib]iclieii Genitalien. 



gefôrdert. FlUr sehr viele Fälle geliogt es, wenn nicbfc Verwachsungeii 
die Sachlage in nuhezu unentwirrbarer Weise verschleiern , die Qe- 
scbwulstmasaen des Oberbauches vom Beckeneingange abzuschieben, 
resp. die BeziehuDgen derselben zu Beckenorganen durch die weitere 
Tastung klarzulegen. Die von dem kleiiien Becken aus in die BauchhÔhle 
hinauťgestiegenen Generationsorgane lassen in der Beckenhochlagerung 
immer eiae Ärt von Stielung erkennen, die in das kleine Becken hineinfíthrt. 
Die gjnäkologische Untersuchung gebt darauf hinaus, von der 
Scbeide resp. dem Mastdarm aus, den, wenn auch mancbmal nur in 
einem bestimmten Abachnitte sicher erkennbaren Uterus festzusbelien. 
Ist der Uterus als solcher erkannt, so ergibt die bimanuelle Tastnng, 

Fig. 24. 
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eventuell unter BeihUlfe der Uterussonde oder des nacb Erweiterung des 
Cervicalkanales in den Uterua eingefUbrten Pingers in der Regel die 
Mogiichkeit, jedenfalls uterine GeschwUlste sicber zu erkennen. 

Bei TubengeBchvpíilsten bleibt der lathmua tubae erkennbar. Bei 
GeschwUlsten des Eierstockes iat die nur sehr selten vollig unkenotliche 
Verbindung rnit der Seitenkante des Uterus (Lig. ovarii proprium) nach- 
zuweisen. Äber auch bei Gescbwulstbildungen des Beckenbindegewebes, 
den Neubildungen der Ligamente und den im Beckenbindegewebe ent- 
wickelten versprengten Keimen ist mindestens die Art der Insertion im 
Becken und die Yerbindung mit den einzelnen Generationsorgan.en klar- 
zustellen. 

Der Naehweis des Uterus, der Tuben und der Ovarien gestattet 
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dur ch Excluaion einen Schluss auf Art und Ursprung der daneben 
liegenden GeachwulHtbildung. EntzUndliche Vorgänge , BlutergUsse, 
paraaitäre Gebilde, fätale Inclusionen , metastatische Processe konnen 
auch bier der Differentialdiagnostik nahezu unlosliche Aufgaben stellen, 
so dass erst die Autopsie auf dem Operations- oder Sectionatiscb die 
Sachlage klärt. 

Eine nur zu oft veľhängnissToUe Gelegenheit zu diagnostiachen 
Irruugen bietet die physiologiacbe Schwangerschaft. Es erscheint 
daher nicht iiberflyssig, auch an dieser Stelle die Anbaltspunkte zu- 
sammenzustellen, welche fUr die Schwangerscbaftsdiagnose festgebalten 
werden mUssen. 

Der scbwangere TJterus wolbt aich am Ende der \(i. Scbwauger- 
scbaftswocbe, wenn er anfängt aus dem Eecken empor zu steigen, 
mit eioera erheblichen Segment aus dem Beck en ein gange in die 
Bauchhohle empor. In der 20, Woche steht der Fundus uteri in der 
Mítte zwischen Schamfuge und Nabel, in der 24, zwei Querfinger 
breit unterhalb des Nabels, in der 28. zwei Querfinger breit oberhalb 
des Nabels, in der 32, in der Mitte zwiscben Nabel und Schwert- 
fortsatz, in der 36. beriihrt der Fundus beiderseits die Rippenbogen. 
Die Baucbdecken im Scrobiculus cordis sind stark gespannt, In der 
40. Woche ist der Fimdus uteri wieder in der Mitte zwischen Scbwert- 
fortsatz und Nabei zu fiihlen. Der Nabel selbst veretreicht von der 
28, Woche an, erscheint bis zur 35. Woche vetatrichen, bucbtet sich 
darnach wie ein niedriger Thurra Uber seine Umgebung hervor. Die 
Entwickelung des massigen Uteruskôrpers geht mit der Bildurtg der 
Schwangerschaftsnarben einher, welcbe sich bei Erstgebärenden wie bläu- 
liche Streifen an beiden Seiten der Linea alba entwickeln. Auch an ihren 
Rändern lagert sich Pigment ab, Diese bräunlich, auch schwarz gefárbten 
Ränder kontrastiren oft lebhaft gegen die stark pigraentirte Linea alba 
und die Reste der nicht veränderten Bauchhaut. In späteren Schwanger- 
scbaften macben sich die alten SchwangerBcbaftsnarben ale asbestartig 
glänzende Flecken bemerkbar. An den Seiten des Uterus wird das 
hauchende bJasende TTteringeräusch gehort. Ueber dem Riicken des Fotus 
werden die Herztône des Eindes ala Doppelschlag in der Frequenz von 
120 — 140mal wahrgenommen. Die beiden seitlich flacb an den Leib 
gelegten Hände tasten mit kurzen Bewegungen gegen den Racken der 
Prucht, den Steiss, die Extremitäten, welcbe durch ihre Einzelbewegung 
sich nicht blosa der Frau selbst, eondern auch dem Tastenden be- 
merkbar machen. Die beiden von oben her flach an den Seiten dea 
Leibes in der Habe der Spinae anteriores auperiores oaais ilei aufge- 
legten Hände fassen, einander entgegengertickt, den kindlichen Kopf, 
der in 97 "/o der Fälle vorliegt. Bei Beckenendlagen nnd Querlagen 
kônnen die beiden Hände Uber dem Beckeneingange fast unmittelbar 
unter einander in BerUhrung gebracht werden; sie fuhlen unter dem 
Kinde den Beckeneingang leer. 

Ein fUr die differentielle Diagnostik wichtiges Zeicben ist die 
Neigung dea Uterus, unter dem Reiz der tastenden Hand sich zu- 
sammenzuziehen. Wo also der in der Bauchhohle angetroffene Tumor 
eine derartige Consistenzveränderung zeigfc, ist immer mit besonderer 
Sorgfalt auf alle Ubrigen Zeichen der Schwangerschaft zu achten. 

Die Schwangerschaftsveränderungen der Brnst machen sich oft 
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sclion in aelír í'rilhen Monaten bemerkbar: Pigmentirung des Warzen- 
hofes, Hervortreten der kleinen Kniitchen rings um die Mamilla (Mont- 
gomery'sche DrQsen). Die MamiUa selbst buchtet sich aus der Um- 
gebung beraus, die Brust nimmt an Rundung und Scbwere zu, in ihr 
werden sebr bäufig die D r Us en gange gefublt. Das Hautvenennetz 
scbimmert bläulicb durch. Bei Erstgebärenden wird in den, letzten 
3 Monaten in der Regel, bei Mehrgebärenden oft achon in den ersten 
Monaten die Absonderung der BrustdrUae (Colostrummilch) wahmehm- 
bar. Es gelingt, durch streicbende Bewegungen den Inhalt der DrUse 
aus der Mamilla hervorzubringen. Colostrura besteht aus einer un- 
klaren Fltissigkeit mit dariii achwimmenden Schollen. Oft tritt frtlhe 
die Emulsion dieser Schollen ein. Diesea Zeichen, die Veränderung 
der Brust, versagt znweilen; viel häufiger tritt es ao prägnant hervor, 
dass es in zweifelhaften Fällen (z, B. Es&auterinachwangerschaft) immer 
Beachtung verdient. 

Bei Schwangerschaft tritt eine deutliche Auflockerung der Vulva 
und Vagína auf, die Secretion ist vermehrt. 

In der Hegel laasen sie atark pulsirende Gerässe ftiblen. Die 
bläulicbe Verfárbung der äusseren Theile und die Scbwellung tritt auch 
bei starker Stauung im Becken z. B, durch Tumoren auf. 

Die Portio vaginalia erscheint unter dem Einfluss der Schwanger- 
schaft aufgelockert. Bei ErstgebUrenden wird der žarte Spalt des 
Muttermundea zu einer Grube, die aicb mit fortschreitender Schwanger- 
schaft so weit erweitert, dass die Fingerkuppe darin Platz findet: erst 
in den letzten Monaten kann der Finger in den Cervicalkanal eindringen. 
Dieser aelbat ist von einem zähfiussigen Schleime geftlllt. Der innere 
Muttermund bleibt in der Regel geschlosaeu, ao dasa der Finger nicbt 
ohne Gewalt hindurchdringt. Bei Mehrgebärendeii wird die Portio vagi- 
nalia schnell stark aufgelockert und verdickt. Schon in der Mitte der 
Schwangerschaft kann nian bei ihnen die Pingerapitze in den äusseren 
Muttermund einlegen, am Ende der Schwangerschaft iat auch der innere 
Muttermund soweit geäffnet, daas man seine Ränder als solcbe deutlich 
í'UhleQ kann. Der nach vorn gelegene ist scharf ausgesprochen , der 
nach hinten bildet oft nur eine flache Erhebung. In den letzten 
Schwangerschaftswochen kann man bei Pluriparen die Eispitze betasten, 
ja oft in ziemlicber Ausdehnung ringsum zwiscben Eispitze und Uterus- 
wand Tordringen. Die Wahmebmung der lebhaften Pubation in den 
Arteriae uterinae, welche man fiiblt, wenn raan Zeige- und Mittelfinger 
an den Seiten der Portio vaginalia vorschiebt, beaondera wenn man von 
oben den TJterus sich hemnterdrängt, ist ein wichtigea Zeichen. 

Die Auflockerung des Uterus ist in deo ersten Monaten keine gleich- 
raässige. Das obere Ende des CoUum und das untere Ende dea Corpus 
eracheinen beaonders weich, Portio vaginalia und die Massen des Corpus 
derber. Man kann diese Consistenzdifferenz ftlhlen, wenn man den in 
der Vagina liegenden Pingern mit der ausaen aufliegenden Hand Uber 
der Symphyse entgegentastet {Hegar'acbes Schwangerschaftszeichen). 

Die Ovarien rtlcken mit zunebmender Schwangerschaft oft aus 
dem Becben empor, so dasa ea etwa nach dem 6. Monate nieht immer 
gelingt, sie noch von der Scbeide ana zu taaten. Bei schlaťfen Bauch- 
decken, bei grtindlich ausgeleerten Därmen kann man zuweilen beide 
EierstBcke an den Seiten des Uterus im Oberbauch wahmehmen. 
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Nicht selten gelingt ea , ebenfalls beí schlatfen Baucbdecken, 
die Insertion der Ligg. rotunda zu tasten. Daniit gewinnt man unter 
Umständen einen sicheren Anhalt fUr die Diagnose des schwangeren 
Uterua. Wenn die Tastung der Insertion der Ligg. rotunda immer auf 
die Form des Fundus uteri zu schliessen gestattet, auf ForniTer- 
änderung (TJterus bicornis), so ist weiter zu beaehten, dass bei Insertion 
der Placenta an der vorderen Wand dea Corpus der Änsatz dieser LJga- 
mente weit aus einander rUckt. Líegen die Ligg- rot. nabe bei einander, 
80 spricht das fur Insertion der Placenta an der hinteren Uteruswand; 
ein fiir die Incisioii bei der Sectio caesarea beachtenswerthea Zeichen. 

Besondere Schwierigkeiten kann die Diagnose des Fruchttodes 
bieten, Mit dem Absterben der Frucht ist die Ausstossung des Eies 
zeitlich nicht unmittelbar verkniJpft. Der Frucbttod macht sich durch 
Schiittelfrost und schweres KrankheitsgefUhl bemerkbar, ohne dass die 
Hauttemperatur ansteigt. Der Uterus verliert seinen Tonus, ebenao die 
Bauchfaaut. Das abgestorbene Eind fállt wie ein Fremdkorper in dem 
Uteruscavura hin und ber, je nach der Lage dea Uterus, Mit dem Prueht- 
tode schwinden Herztĺine und Uteringeräuscb. Es entwickelt aich ein 
fätider Geruch der Scheidenabsonderung, oft entleert sich ein iibel- 
riechendes massiges Secret aus der Uterushohle, Die achwellende Bruat 
fällt ab. Meist sondert auch die Brust ohne jeden Druck eine achmierige 
Flilssigkeit aua. 

Der Geburtsvorgang wird durch die anfangs in längeren, zehn 
bis fiinf, später in noch kUrzeren Intervallen aich wiederholenden Zu- 
aammenziehungen dea TJterus gekennzeichnet. Der Uterua wird härter 
und scheint sich aus der Bauchwand hervorzudrängen. Daa TJterin- 
geräuach nimint dabei einen kreischenden Charakter an, um plotzlich 
auf der Hôhe der Cootraction zu versturaraen. Mit Nachlaasen der 
Contraction setzt es hauchend ein. Die Veränderungen am CoĽum uteri 
(Muttermund, Portio vaginalis) bedilrfen hier keiner weiteren Erorterung. 

Der entleerte puerperale Uterus zeigt trotz seiner Schlaffheit 
mehr oder weniger starké Contraction en, welche ibn anderen GeschwUlsten 
gegeniiber charakterisiren. Bei sanftem Reiben wird er steinhart, um 
naeh kUrzerer oder längerer Zeit in einen Zustand von Weichheit zurUck- 
zusinken. Der Fundus uteri steigt 24 Stunden nach der Entbindung 
wieder tlber den Nabel empor und liegt hier meist nahé dem rechten 
ílippenrand. Nach weiteren 24 Stunden rlickt der Fundus uteri in 
die Mitte tlber den Nabel, in weiteren 4 — 5 Tagen bia hinter díe Sym- 
physe berab und verachwindet damit filr die Ausaentustung. Die RUck- 
bildung des Uterus ist mit der bekannten Ausscheidung (Lochien) ver- 
knilpft; biutige, prägnant riechende Secretion, welche nach 3 — 4 Tagen 
eine mehr serose Beschaffenheit zeigt, dann ala Weisafluss noch 5 bis 
6 Wochen fortbesteht. Im weiteren Verlaufe ist zu beaehten, dass in 
den ersten Tagen die Portio vaginalis in Folge ihrer Schlaffheit schwer 
zu tasten ist, während das Corpus uteri eine immerhin derbe Masse 
daratellt. Am Ende der 6. Woche ist die Portio vaginalis deutlich 
configurirt, während das Corpus uteri auffallend weich ist und klein 
erscheint. Nährt die Frau ihr Kind, hat sie noch nicht wieder men- 
struirt und sind alle Stämngen dieser Theile (Coitns) unterbliehen, so 
bildet aich in den nächsten Monaten die Portio zu einer fast knorpeligen 
Derbheit zuriick. Das Corpus uteri erscheint auffallend klein und hart 



(Lactationsatrophie), erst wenn die Frau wieder menstruírt, nicht mehr 
näbrt;, entwickelt sich der Uterus zu der bleibenden Form tind Grosse, 
welche diejeniga vor der ersten Schwangerschaft ilberateigt. 
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Unter den Neubildungen des Uterus treten aowohl durch ihre 
Häufigkeit als durch ihre Entwickeiungsweise die Myonie und Fibrome 
in den Vordergrund, Sarkome, welche umfangreicbe Geschwillate dar- 
stelleo, entwickeln sich raeist aus Fibromjomen. EntzUndliche Erkran- 
kung, Metritis chronica gibt selteii Veranlasaung zu umfangreicher Ge- 
schwuletbildung. 

Die Uterusmyome entwickeln sich subseros, intramural und sub- 
mucos. Sie kommen als solitäre Geschwalste znr Beobachtung, in der 
Hehrzahl der Fälle finden sich mehrere, von denen eins oder zwei einen 
■en Umfang annehmen, 

Das subserôse Myom kann ganz aus der Wand des Uterus heraus- 
wachsen, so dass es nur noeli mit einem Stiele dem Uteruskorper anhängt 
und in die Bauchhohle hineinragt. Diese Stiele konnen noch einen Theil 
des Mjoms enthalten, nur aus Miiskelfasern und Blutgefássen bestebeo. 
In aeltenen Fällen kommt es zu einer voUsťándigen AbISsung aubseräaer 
Myome. Unter Äbhebung des Peritoneuni kann sich die Geschwalst 
nach allen Richtungen in dem subperitoaealen Kaume entwiokehí, intra- 
ligamentär, sub- oder retroperitoneal. Solche Myome gelangen in innige 
Beziebuug zur Blase, unter das Cocum, die Flexura sigmoidea. Der 
Uterus behält bei aolitären Myomen oft lange annähernd seine typísche 
Form: die Conturen des Uterus bleiben erhalten und dadurch einem 
schwangeren Uterus sehr ähnlicb. Mehrfache Myomkeime geben dem 
Uterus eine unebene, ganz uuregelmaasige Gestalt. Sitzen die Mjome 
intraligamentär , subperitoneal , ao wird in der Regel das Uteruacorpus 
stark iu die Länge gezogen, sein Cavuni ungemessen vergrässert. 

Subraucíise Keime buchten die Wand des Cavum uteri vor, ver- 
legen dasselbe. Sie entwickeln sich polypoa und gelangen oft dabei in 
den Cervicalkanal, in die Scheide; sie konnen gewissermaesen geboren 
wetden, 

Die Cervix iat nur selten Sitz primär hier wachsender Myom- 
knoten, meist entwickeln sie sich von dem Corpus herunter. Es kommen 
aber auch interstitielle Cervixmyome vor, welche sich nach den Seiten, 
nach unten in die Umgebung der Scheide entwickeln, 

Myome haben allgemein eine mehr oder weniger rundliche Gestalt. 
Druck benachbarter Keime, äussere Einwirkungen geben ihnen ver- 
schiedenartige Form en. Myome sind gewohnlich durch eine ausge- 
sprochene Derbheit gekennzeichnet, doch konnen sie auch weich sein. 
setbst das Gefiihl der Fluctuation bieten. Meist steht diese Härte der 
Geschwutst in einem deutlich tastbaren Gegensatz zu der iibrigen Sub- 
stanz des Uterus. Ánfaugs weiche Myome werden im Laufe der Zeít 
durch senile Schrumpfung oder auch durch Verkalkung hart, Die Ge- 
schwulst erweicht, wenn es zu Schwangerschaft in dem Uterus kommt. 
Es kann im Wochenbett zu Erweichung und Verfettung kommen, ebenao 
laasen enfczilndliche Vorgänge im Myom ( Ver ei téru ng) die harte Con- 
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eistenz Bchwinden, cystische Weichheit bildet sich aus durch dia Ent' 
wickeluDg von Lymphstauung, durch telangiektatische und durch sarko' 
matoae Entartung. 

Myome sind in der Regel bis zu einem gewissen Gráde mit dem 
Uterus selbst beweglich. Grosse Straffheit der fiauchdecken und starre 
Ausziehung der Ligaraente hindern die Beweglichkeit. Subaeriise 
Myome aiiid je nach der Gestaltung ihrea Stieles unter Umatänden in 
auagedehnter Weise verschiebbar, Intraligamentäre und subperitoneale 
Myome sind in der Regel unbeweglich, aber auch para- und peri- 
metritische Exsudate heben die Beweglichkeit auf, ebenso die feste 
Einkeilung des Tumors im Becken. 

Unter den Syraptomen treten die Blutungen ganz in den 
Vordergrund. Es gibt Myomkranke, welche von ihrer Neubildung so 
gut wie gar keine Beachwerden haben. Auch die Couzeptioosfähigkeit 
wird durch die Myome nur bei einer wahrscheinlich kleinen Zahl solcber 
Kranken beeinträchtigt. Die Myome ktínnen sich mit dem Klimaktérium 
analog dem Uterus selbst zurUckbilden. Erst auf dem Sectionstíache 
wird die Tbatsache einer oft sehr erheblichen myomatosen Degeneration 
des ganzen Uterus featgestellt. Solche Fälle werden demeutaprechend 
nur zuíallig die Aufmerkaamkeit der Äerzte erwecken. Im Uebrigen 
tritt in der That zunächst die Stôrung in dem Verlaufe der Menstruation 
in den Vordergrund. Es kommt zu erheblicher Zunahme des aus- 
geschiedenen BI uteš. Diesea Blut wird von reichlichem Gerinnsel 
durcbaetzt, die Entleerung erfolgt unter Schmerzen. Diese drei Erschei- 
nungen finden sich nicht iramer gleichmässig, doch sehr haufig vereinígt. 

Bei subaerosen Myomen treten die menstruellen Storungen nicht 
eeltea zurtlck, sobald die Geschwulst aus der Uteruawand heraus- 
gewachsen ist. Da aber sehr bän&g auch bei subseräser Entnickelung 
des einen Myom noch andere Knoten im Uterus aitzen, so ist eine 
derartige Veränderung ini Verlaufe der Menstruation keineawegs patho- 
gnomoniach. Beaonders intensiv gestalten sich die Blutungen bei den 
submucäsen Tumoren, namentiich wenn dieselben polypos die Uterus- 
achleimhaut vordrängen oder durch die Scbleimhaut hindurchbrechen. 

Die Ursache dieaer starken Blutungen ist eine intensive Wuche- 
rung der Schleimhaut, welche sich sehr häufig bei Myomentwickelung 
in der Uteruawand auabildet. Dieae Schleimhauthyperplaaie iat dann 
auch Ursache der abundanten seroaen und seros-eitrigen Abaonderung, 
welche zuweilen die Myomentwickelung complicirt. Indem solche 
Secrete hinter den knoUigen Unebenheiten der Uterushohle verhalten 
und schuaaweise entfeert werden, yeranlassen sie weitergehende Be- 
findensstorungen. 

Schmerzen begleiten die Myomentwickelung nicht selten, tbeils in 
Folge der Zerrung des Peritoneum, theils in Folge der Druck- 
eracheinungen, welche die wachsende Geschwulst auf die Gebilde des 
ganzen Beckens ausUbt. Nicht ganz selten kommt ea dabei zu Stauungen 
in den Eileitern. Es entwickeln sich Reizzuatände in der Tubenschleim- 
haut, die sich in das Peritoneum ausbreiten. 

Andereraeits wird das in aeiner Ernährung gestorte Peritoneum 
Änsiedelungssitz patbogener Keime, die z. B. auch von dem durch 
den Tumor verlegten Rectura aus hierhin gelangen kiinnen, Es kommt, 
vrenn auch nicht aehr häufig, doch zu der Entwickelung starker peri- 
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tonifcischer Reizung, Entztindung, Schwielenbildung, iuniger Verliithuiig- 
der Cterusoberfläche mit der Umgebung. In diesem perimetritiaclien 
Gebiete pflegen namentlich zur Zeit der Menstruation rechfc heftige 
S ch m e rz en aufzutreten. 

Wacbsende Myome konnen selbst schon bei kleinem Umfange 
unbequeme Druekempfindungen verursachen. Grossere, welche im 
Eecben eiiigekeilt liegen, fuhren zu sehr bedenklichen Incarcerations- 
eracheinungen, Wenn auch selten, so entwickeln sich schliesslich doch 
die Myome bis zu der Grosse, dass sie nahezu die gaoze BaucbhShle 
emnehinen und Uberali in ten si f e Stauungen und DruckbescliwerdeQ 
luachen. Diese treten in vielen Pällen zunächst von Seíten des Darmes 
hervor: es koinmt zu Meteorísmus, MagenstSrungen uud andauernder 
Behiuderung der Ernährung. Namentlich zur Zeit der Menstruation 
tritt oft ein deutliches Anschwellen der Geschwulst hervor, welche nach 
reichlicher Entblutung bis zu einem gewtasen Qrade steh zurtlckbildet. 
Wenn schon hierdurch das ÄHgemeinbefinden nachhaltig gestOrt wird, 
so tritt das noch mehr hervor, wenn die schon angedeuteten Verände- 
rungen in den Myomen eintreten, Erweichung, Einsehmelzung , Ver- 
eiterung, lymphangiektatische und telangiektatische Entwickelung, sarko- 
matôse Degeneration. Die letzteren Veränderungen machen sich durch 
rapide Volumzunahme und damit verbundene heftige Schmerzen bemerk- 
bar. Die sarkomatoae Degeneration gehort dem häheren Lebensalter 
an. Frauen, die von ihren Myomen nur unerhebliche Storungen gehabt 
haben, ja nach Eintritt der Ceasation eine Schrumpfung ihrer ihnen be- 
kannten Geschwulst bemerkten, klagen plotzlich ilber heftige Schmerzen: 
das iat dano nicht aelten das Zeichen der fast acut einaetzenden sarko- 
matosen Degeneration. Ea kommt von Neuem zu Blutungen und raach 
zunehmender Kachexie. 

Der Einfluss der Schwangerschaft auf den myomatosen 
Uterua äussert sich nicht inimer in starké r Volumzunahme der Geschwulst, 
obwohl auch das in einer Reihe von Päilen zu beobachten ist. Häufig 
macht sich einerseits die Unfähigkeit der mit Myomen durchsetzten 
Uteruswand zur entsprechenden Entwickelung, andererseita die Raum- 
beschränkung der Bauchhähle, welche von dem wachaenden Ei und 
den Tumoren ad extremnm gedehnt wird, schon frtlh geltend und 
drängt zur Abhiílfe. Dabei wird die Ernährung des Eies gestSrt; es 
kommt zum Abort. Die Frauen konnen aber auch austragen und, wenn 
daa Myom abseits am Corpus sitzt, ohne besondere Schwierigkeiten ge- 
bären. Das Wochenbett verläuft, wenn die Geburt sonst aseptisch geleitet 
wird, normál, doch kann durch das Myom die puerperale Involution 
erheblich geatärt werden. Durch die Behinderung der Rílckbildung 
kommt ea zu andauemden blutigen Äbaonderungen. Septische Puer- 
peraliofectioQ fUhrt zu Vereiterung auch der Myome im Puerperium. 

Eine der bedenkUchsten Folgen der cbronischen Anämie ist die 
Ausbildung einer grossen Herzschwäche und Neignng zu Thrombose. 
Auf dem Sectíonstische findet man oft nur eine grosse Schlaffheit und 
Verfettung der Herzmusculatur. Die Symptóme des Myomherzena, 
mangelnde Energie des Pulsea, Herzklopfen, Ohnmachtsanwandlungen, 
anämische Geräusche zwingen zu raschem Eingreifen. 

Der alte Satz, dass der myomatôse Uterus nicht carcinomatäs er- 
kranken kSnne, ist hinfállig. Es ist allerdings bia jetzt noch kein 
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carcinomatos degenerirtes Myom nachgewiesen, dagegen stelit fest, dasa 
Portio-, Cervix- und Corpuscarcinome aich aus myoniatosem Uterus ent- 
wickeln und bis in die Myome hineinwuchem. 

Myome maehen selten Oedeme der Beine und der äuaaeren Qe- 
schlechtatheile, wenn dieae nicht die Folge der hochgradigen Anämie sind. 
EbeuBO findet sich selten Ascites, wenn nicht nebenbei das Peritoneum 
anderweit erkrankt ist. Dassetbe kann zufállig auch der Sitz septischer 
und aller anderen Infectíonskeime sein (Tuberculose, Gonorrhoe), 

Die Diagnose des Myom gelingt in der Regel leicht durch 
die Betastung der Geschwulstbildung selbst und durch den Nachweia 
ihrer Beziehung zur ubrigen Uteruswand, Auch kleine intramurale 
Myome sind unter giinatigen Bedingungen bei himanueller Palpation zu 
flihlen, audere entziehen sich lange der Wahrnehmuug. Der Nachweia 
der Qescbwuist kann, namentlich bei solitärer Myombildung, sehr scliwer 
sein. Die Eiufilhrung der Sonde erlaubt die Verdickung der TJterus- 
wand, eventnell die Ungleichmässigkeit des Cavum festzustellen. Häufíg 
tritt in dem myomatosen Uterus zor Zeit der Menstruation eine deut- 
liche Schwellung ein, welche sich mít Ablauf derselben verliert. 
Submiicoae Myome erscheinen während der Menses im Cervicalkanal, 
der sicb offnet, so dasa der Tumor auch ohne Dilatation desselben dem 
Finger zugängig wird. 

Begreiflicher Weise sind Cervixmyome besonders leicht fcagtbar. 
Hier gilt es, darllber daa Corpua zu difFerenciren. Liegt das Neoplasma 
im Corpua, ao gibt die Verziehung des Uterushalsea nach unten mittelat 
einer Zange die MSgtichkeit in klaratellender Weise deutlieh zu taaten. 
Ganz besonders prägnant tritt dabei die Stielbildung bei subserosen 
Geschwillsten hervor. IntraUgamentäre Geschwfllste lasaen die Verbin- 
duDg dea Uterus mit der Geschwulst oft deuthch fuhlen, Durch die Ver- 
drängUDg dea Uterus nach der Seite entateht die freie Beweglichkeit, 
welche die Sachlage klar erkennen lässt, Die Insertion der Tuben und 
der Ligg. rotunda zeigt die Stelle des Pundus uteri an. Nicht com- 
plicirte Myome aind nicht druckempfindhch. Zwiachen den Knollen 
liegende Uteruasubatanz ist weich, jedeufalla in der Regel weicher ala 
diese. Zuweilen kann raan unter der Palpation die Contraction der 
Uterusgewebe ftihlen. 

Der Nachweia der Adnexorgane ist von grosaer Bedeutung. Ge- 
lingt es, Tuben und Ovarien zu taaten, die Ligamenta rotunda beraus- 
zuftlhlen, so ethält dadurch die Diagnose eine wesentliche StUtze. 
Freilich muss zugegeben werden, dasa dicke, straff gespannte Bauch- 
decken die Tastung der Adnexorgane sehr erachweren, ebeuso die Un- 
nachgiebigkeit des Beckenbindegewebea, z, B. bei alten Jungfern. Die 
eigenthUmliche Art der Geachwulatentwickelung kann die Adnexorgane, 
ebenao die Ligamenta rotunda derartig aus dem Bereiche der Tastung 
hinaufrflcken, daas sie nur sehr schwer zu fUhlen sind. 

Eine atarre, nicht zu dtlnne Sonde kann sehr weaentlicbe Auf- 
schltlsse aowohl iiber die Lage der Geschwulst, ihre Vorbuchtung 
in die Uteruahohle und die dadurch gesetzte Ungleichmäasigkeit der 
Entwickeluug derselben, als auch iíber die Gestaltung der nicht von 
Myomen durchsetzten Theíle der Uteruawand gehen, 

Filr die differentielle Diagnose muss hervorgehoben werden, dasa 
Myome je nsich der Art ihrer Entwickelung sehr verschiedene Neubildungen 
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Tortäuachen konnen. In erster Linie kommen Ovarialtunioren in Be- 
tracht. Subseräse Myome sind häufig durch den TaBtbefímd des Stieles, 
durcli ihre Conaistenz von EieratockageschwOlsten gut zu unterscheiden. 
Myome verursachen in der Regel, auch bei aubserSsem Sitz, erhebliche 
Blutverluste zur Zeit der Menstruation, OvarialgeBchwOlste beeinflussen 
nur ausnalimsweise den Verlauf der Menstruation. Myome wachsen 
langsam, O varialtumoren häufig schneller, sobald sie erst eine gewisse 
Entwickelung erreicht haben. Ovarialtumoren machen sich eher in 
jugendlichem AJter bemerkbar, Myome in etwas reiferem Alter. 

Eleine Myome und kleine Ovarialtumoren lassen sich deutlich beí 
bimanueller Untersuchung unterscheiden. Erst Geschwulstbildungen von 
nahezu Kindskopfgrosae konnen, namentlich wenn sie im engen Raume 
des Beckens innig aneinander gepresst werden oder durch perimetritische 
Verwachaungen zu einer einheitlichen Masse verschmelzen , grosae 
Scbwierigkeiten bereiten. Im AUgemeinen sind derbe GeaebwUlate 
Myome, cystiache Ovarialtumoren. Myome konnen eine deutlich weiche 
Consistenz annehmen, dickwandige Ovarialtumoren eine derbe, h&rte. 

Ein wichtiger Anhaltspunkt bleibt der Nachweia der Art der Ver- 
hindung der Gesehwulst mit dem Uterus: Ovarialtumoren lassen das 
Ligamentnm ovarii proprium erkennen, wenn daaselbe auch mancberlei 
Veränderungen in Derbheit und Länge aufweiat. Myome haben nur 
selten einen ganz dllnnen Stiel; meist ist derselbe breit, derb. Er 
kann von allen Theilen der Uteruswand entapringen, zufállig auch von 
der Uteruskante. Gerade um die Verbindung deutlich zu machen, 
empliehlt sich die Verziehung des Ufcerus nach unten (Kugelzange in der 
Portto) und die Tastung zwischen dem in den Mnstdarm eingefuhrten 
Fiager und der aussen aufgelegten Hand. 

Starké Verlängerung dea Uterus, die mit der Sonde zu messen 
ist, sprícht flír Myome. Ovarialtumoren laasen den Uterua verhältniss- 
mäsaig unverändert. Gelingt ea, neben einem Tumor, der im Uebrigen 
ala ein Myom imponirt, Ovarien und Tuben zu filhlen, so gewinnt da- 
nait die Diagnose wesentlich an Sicherheit. Die Môglichkeit, die 
Insertion der Ligamenta rotunda zu tasten, ist filr die Erkennung der 
Geachwulat als eine zum Uterus gehorige von Bedeutung. 

TubengeachwUlste aind mit seltenen Ausnahmen durch den 
iathmiachen Theil der Tube wie durch einen Stiel mit dem Uterushorn 
verbunden. Sie gewinnen durch die eigenthiimliche keulenfSrmige An- 
schwellung der Tube und ihr Hineinragen in den Douglas'scben Raum 
eine charakteriatiache Form und Lage. Es ist weiter unten auf diese 
Formveränderung näher einzugehen. Myome bleiben in der Regel durch 
ihre mehr rundliche Gestalt erkennbar. Myome sind in der Regel un- 
emptiudlicb. Die Sactosalpinx ist daa zwar auch aehr oft, so lange nicht 
frische entzlindliche Processe dabei imSpiele sind. Tubengeschwillste von 
grossem Urafange sind selten vollkommen frei von Verwachaungen mit 
der Umgebung. Myome aind häufig frei, obwohl auch hier perimetri- 
tische Verwachsungen das Bild verschleiem konnen. Starké Blutungen 
aind an sich ein Zeichen fílr Myome, doch kännen sie dabei auch fehlen, 
und andererseits vielerlei andere Uraachen haben. Laogsame Entwickelung 
spricht fUr Myome. Ueberatandene Infection (Gonorrhoe, Tuberculose, 
aber auch solche mit anderen pathogenen Keimen) sprechen ftir Sacto- 
salpinx. Diese liegt an der Seite des Uterus und binter ihm. 
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Retrouterine Hämatocele und intralígamentäre Hämatome kännen 
Myomen in Tastbefund und Localisation ähneln. Sie sind anfangs 
weich und werden dann hart, währeDd Myome annähemd ebenso liegen, 
audererseits aber bei weiterem Wachsen aua dem kleinen Becken auf- 
ateigen, ein Vorgang, der den Blutgeschwillsten fremd ist. Ein vHebtiger 
Unterschied ist, dass Myome in der Regel in scharťer Unigretizung 
von ihrer Uoigebung zu taaten sind, während ElutergUsse nur selten 
eine scharfe Grenze erkennen lassen. Hier gi!t es vor allen Dingen, 
wieder von dem Uterus auszugehen und seine Beziehung zur Geschwulst 
míSglichat eingehend zu tasten. Vorausgegangene Entziindungsprocesae 
oder die Zeicben der extrauterinen Eieinbettung sind bei der AbwEgung 
der Diagnose nicht zu iiberseben. Ganz besonders mUssen voraus- 
gegangene Puerperien und Infectionserkrankungen als Ursache zur 
Bildung von Exsudaten mit hervorgehoben werden. 

Subserose Myome kiinnen ein Corpus uteri vortäuschen bei Uterus 
bipartitus. In diesen Fällen ist die Sondimng von grosser Bedeutung, 
aber aucb der Nachweis des Abgangea der Ligamenta rotunda. 

Gerade fUr die Bubserosen Myome ist in zweifelhaften Fällen die 
Untersucbung in der Beckenhochlagerung bedeutungsvoU: dann 
tritt die Stielung am Uterus deutlich hervor und ilire Entwickelung 
aus der Beckenhäble heraus, wäbrend bei den Tumoren, welche in Frage 
kommen, also namentlich solchen des Oberbauches jede Art von Ver- 
bindung in das Becken hinein fehlt. 

Interstitielle, namentlicb solitäre Myome konnen in v erhängniss voliér 
"Weise mit Schwangerachaft verwechselt werden. Die Auflockerung 
findet sich auch am Collum uteri und der Scheide ebenso unter dem 
Einfiuase eines Myoms wie bei Schwangerachaft. Im Allgemeinen ist 
das Myom härter als der achwangere Uterus. Die Zeichen der 
Scbwangerschaft (Uteringeräusch , Herztône des Kindes, Wabrnehmung 
kleiner kindlicher Theile, welche sich bewegen), konnen rasch die 
Unterscheidung herbeifUhren, Diese Zeicben werden aber erst nach 
dem V. resp. VIL Monat einwandfrei wahrgenommen. Andererseits 
verschwinden sie, wenn das Kind abgeatorben ist und tot längere Zeit 
im Uterus verweilt. 

Myomknollen konnen kindliche Tbeile in Uberraschender Weise 
vortäuschen. In diesen Fällen ist das nnterscbeidende Merkmal, dass 
unter dem Einflusse der Palpation der schwangere Uterus in der 
Regel Zeicben von Contraction bemerken lässt, welche bei Myom natur- 
gemäss fehlen. Anamnestisch apricht Amenorrhoe fllr Schwangerschaftr 
fortdausmde Blutung und Menorrhagie fiir Myom. 

Submueose Myome von einem solchen Umfange, dass der Uterus- 
aus dem kleinen Becken emporragt, macben in der Regel erbebliehe 
Blutungen und starké Absonderung. Aucb hier kann eine Verwechselung 
mit einem frtlheren Štádium der Scbwangerschaft unterlaufen ; nament- 
lich bei fruhzeitiger Unterbrechung derselben. Hier sind die anam- 
neatischen Anbaltspunkte fiir Schwangerschaft zu betonen, starká 
Auflockerung des Collum, Pulsation in dem Scheidengewôlbe und Ver- 
fárbimg der Scheide, Veränderungen in der Brust. Das abgehende 
Blut sieht bei Aborten meist schmierig aus und enthält Eitrtimmer. 

Submueose GeschwUlste konnen dadurch, dass sie als Fremd- 
korper die Uterusinuenwand reizen und dadurch auch Contractionen er- 
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regen, einen Geburtsvorgaiig vortäuschen, bei welchem so lange, bis 
man in den Uterus hineintasten kann, immerbÍD die Mäglichkeit der 
Verwechselung mit Äbort vorliegt. Eine solche Verwechaeluog sollte 
dann aber ausgeBchlossen sein, wenn der Cervicalkanal so weit erweitert 
worden ist, dass der Finger eindringen kann. 

2. Taben. 

Einleitung: Die Tastung der normalen Tube gelingt in der Regel 
bei entspannten Bauchdecken, man tastet mit der eingefubrten und mit 
der aussen aufliegenden Hand vom Fundus uteri nach den Seiten hin. 
Dann erscheint d»9 uteríne Tubenende wie ein bleistiftdicker, mässig 
fester Strang. Unter giinstigen Verbältniasen (dUnne Bauchdecken, voll- 
BtSndige Entspannung derselben, Nachgiebigkeit des Beckenbindegewebes) 
kann man die ganze Tube zwischen den Händen rollen und auch nach 
hinten zu ibr ampuUäres Ende fUhlen. 

Entziindlicbe Proeease der Tube aind ausserordentliiíb bäuäg. 
Die EntzĽndungserreger dringen hier nicbt bloss von der Uterushôhle 
ans ein, aucli von der Bauchhoble ber und den oft sehr schnell mit der 
Tube verklebten anderen Organen, endlich auch auf metastatischem 
Wege. Eine sehr häufige Gelegenheit zu Veränderuogen der Tube bildet 
die Einnistung des befruchteten Eies, Vergleicbaweise seiten ist die 
Tube Sitz von Neubildungen. 

Äm häufigsten seben wir das ampuUäre Ende, seltener den Isthmus 
tubae, am aeltenateo den in der Uteruswand hegenden Theil Sitz der 
Krankheit werden. Die Erkrankungen der Tube zeigeo, sowohl die 
Circulations- als die Ernährungsstorungen, eine charakteriatiache Hart- 
näckigkeit, weil sowohl der phyaiologiache (?) wie der patbologische 
Tubeninhalt sich in nur nnvollkommener Weise entleert. Das in der Tube 
enthaltene Blut, Tranaaudat, Eiter kann aich in die Bauchhoble und in 
die UteruahShle ergiessen. Beide Vorgänge werden aljer verhältnisa- 
mässig häufig und sehr frUhzeitig dadnrch erschwert, dass in den 
Tubenwandungen in Folge der starken Faltenbitdung Verklebung eintritt. 
Die Fimbrien des abdominalen Endes verklebeu theils mit ihrem Schleim- 
bautUberzug, theils mit ihrem peritonealen Rande miteinander oder mit 
dem Peritoneum, Hierbei wird sehr häufig das Ovarium, aber auch 
das Peritoneum des Dougias'schen Raumes und des Darmes in den Ver- 
wachsungsprocess hineingezogen. Dauert die Secretion in der Tube nach 
der Auabildung der Verklebung fort, ao dehnt sich die Tube aus, es kommt 
zur Bildung eines sackartigen Raumes, der einen bis zu Híihnerei- aber 
auch bis zu Mannskopfgrosse anwachsenden Umfang annebmen kann. Eine 
solche Auadehnung (Sactoaalpinx) kommt sowohl bei šero ser A b son- 
derung (Sactoaalpinx serosa) ala auch bei dem Erguss von Blut (Sacto- 
salpinx haemorrhagica) , endlich bei Änfiillung mit Eiter (Sactosalpinx 
purulenta) vor. Eine besondere Art der Ausdehnung der Tube erfolgt 
bei Extrauterinschwangerschaft, welche fflr aich erortert werden soli. 

Id der Mebrzahl der Fälle ist die Erkrankung auf catarrhaliscbe 
Ernährungsstorungen zurlickzufOhren. Nächst häufig ist die Gonorrhoe 
Uraacbe der Erkrankung. Ea komraen aber auch alle anderen Arten 
von In fections vorgänge n in der Tube (puerperal septische, Tuberculose, 
Bacterium coli u. s. w.) zur Entwickelung. 
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Die Sactosalpinx aerosa karni einen ziemlichen Umfang er- 
reiclien. Ebenso die haemorrhagica, viel seltener die purulenta. 

In der Regel schwillt bei dieeen Retentionsgesch wtllaten das 
verscUosseue ampuUäre Tubeaende keulenajrtig an. £s erscbeint um 
die MesoBalpinx (Ala Vespertilionis) gekrUmmt, -vermoge seiiier Schwere 
und aeines Umfanges geräth es in die Tiefe dea Beclíens. In der Mitte 
dieser wuratfôrmig gekrUmmteD Masse Hegt das Ovarium, in dem sicli 
dabei oft ebenfalls Retentionscysten entwickeln. Das Ganze bildet eine 
eigenthumliche Geschwnlstform, den Tubo-0 varialtumor. 

Eine eigenartige Form dieser Tubo-0 varialtumor en nennt man 
Ovarialtube, wenn es zu einer Communication dea mebr oder weniger 
erweiterten Tubenlumen mit einem oder mehreren unter einander con- 
fluirenden Betentionafoltikeln in den Ovarien kommt. 

Eine bemerkenswerthe Veränderung des Befundes bei den Sactosal- 
píngen entsteht dadurch, dass der Tumor aich zwiachen die Blätter der 
MeGosalpins, dann des Lig. lutum entwickelt, so das» die GeBchwulst 
intraligamentär, extraperitoneal gelagert wird. Diesen ähneln die 
Sactosalpingen , welche zunächst frei in den Douglas herabhängen, 
durch starké perimetritische Schwielenbildung mit dem Peritoneum dea 
Douglas'schen Raumea, des Uterua, dem der anderen Tube, dea Rectum 
oder der Darmschlingen verwachsen (Pseudo-intraligamentäre Ge- 
acliwiilste). 

Sind die Tubentumoren nicht durch Beekenperitonitia fixirt oder 
intraligamenťár entwickelt, so kônnen sie wie die Ovaríaltumoren be- 
weglich sein. Ihr Stiel ist der isthmische Tbeil der Tube und die 
MeBosalpinx. Das Ovariura folgt in der Begel, so dass die ganze Hasse 
eine umfangreiche Geschwulst darstellt, die in die Bauchhôlile binauf 
gelangt, frei beweglich ist, ao lange sie nicbt durch Ädhäsionen ihrer 
Oberfläcbe festgelegt wird. 

Sactosalpinx seroaa zeigt in der Regel eine gewisse Aehnlich- 
keit mit Cysten. Meist ist die Wand prali gespannt; die Geschwulst 
kann auch schlaff erscheinen. Ihre Empfindlíchkeit hängt von der 
sie begleitenden EntzUndung ab. Prische seroae Sactosalpingen sind 
meist empflndlich, ältere unempfiiidlich, 

Die Sactosalpinx haemorrhagica erscheint in Polge der ziem- 
lich plotzlichen Entwickelung meist prali gespannt und druckempfindlich. 
Ea handelt sich in diesen FäUen meist um Gjnatresien, um Blutungeii 
in serose Sactosalpingen in Folge von Stieltorsionen und Trauma. 

Selten entwickeln sich hämorrhagische Sactosalpingen von groasem 
Umfange durch Tubargravidität. Dabei kommt ea in der Regel viel frUher 
zur Berstung oder zur Entleerung durch das abdominale Tubenlumen. 
Bei der Sactosalpinx purulenta kommt es zu starker In- 
filtration der Wand aelbst. Die ganze Masae ist mehr kugelig. Sacto- 
aalpinx purulenta ist selten beweglich, in Folge der Ausdehnung und 
Festigkeit der nie fehlenden Verwachsungen. Diese laasen aus Tuben- 
tnmor, Uterus, Blase, Rectum, Ovarien und Därmen eine einzige Masse 
werden, welche ebenao unbeweglich ist wie parametritische und peri- 
metritische Exsudate. 

Symptóme. Die Salpingitis verläuft aehr häufig unter so 
geringen Befindensstôrungen, dass nur eine zufállige, aus anderen Grtin- 
den ausgeftlhrte Untersucbung zu ihrer Entdeckung fUhrt. In anderen 



F'állen macht: sich ein Oefiihl der Spannung an der einen oder an der 
anderen Seite des Leibes geltend, ivelches mit Unbehageu, leíchten Ver- 
dauungsstorungen , Reizerscheirungen von Seiten der Blase einhergeht. 
Meist meidet sich die Erkranbung der Eileiter erst, wenn ea zur Änteil- 
nahme des Peritoneum gekommen ist: die SactoBsIpiux ist dana schoD 
auBgebildet. Aber aucb dann noch sind die Erscbeinungen bäufíg bo 
unerhebliche, dass die Kranken von der Coustatiruug des Proeesses voll- 
atändig tiberrascht werden. Zuweilen klagen sie Uber eine Bchmerzhafte 
Empfindung in der erkrankten Stelle zur Zeít der Menstruation , bei 
Anderen ist es die Bebinderung der Blase oder die Behinderung dea 
Stubles, welebe die Kranken aufmerksam macht, Unifangreichere Ge- 
schwUlste (Sactoaalpins serosa) verursachen die Beechwerden der Raum- 
beschränkung, Zerrung und Druck in der Urngebung. Hinzutretende 
Peritonitis macbt sich durcb Schmerzen und Verdauungsstôningen geltend, 
die namentlicb zur Zeit der Menstruation hervortreten, Die Schmerzen 
gewinnen dann oft den Charakter der Kolik. Seiten ist die Tube aUein 
erkrankt. Sehr häufig isfc aber der Process im Uterus und im Para- 
metrium abgeheilt und nur die Sactosalpinx librig geblieben. Das gilt 
ganz besondera auch bei der Salpíngitis und der daraus hervorgegangenen 
Sactosalpinx purulenta. Bei Salpingitis ist die Tube empfindlich, auch 
geschwollen, Aber auch bei Salpingitis purulenta, bei gonorrhoischer 
und aeptischer Erkrankung verliert sich die Empfindlichkeit, sobald der 
Process in ein mehr chroniscbea Štádium eintritt. Die Empfindlichbeit 
nimmt wieder zu, wenn es zu einer Abscessbildung kommt, Organiairt 
sich die Abscesswand, so kann die Empfindlichkeit sehr gering sein und 
nur bei Gelegenheit (Menstruation, erneute lofection, Trauma) acut her- 
vortreten. 

Seiten fehlt es von vorn herein an perimetritischen fíeizungen: 
Eb bleibt fraglieh, in wie vfeit der Schmerz dadurch hervorgerufen wird. 
In ssltenen Fallen entwickelt sich eine chronische Sepsis, vrobei die 
Frauen in unregelmässigen Intervallen, oft im Anscblues an die Men- 
struation, nach heftigen ErschUtterungen des Leibes, nach localen 
Untersuchungen und tberapeutischen Einvrirkungen kilrzere 
oder ľángere Zeit fiebern, von Kräťten kommen und siech werden. Kommt 
es zu Einschmelzung und Perforation, so pflegt es nicht an intensiven 
Bescbwerden zu fehlen, die in den Organen, durcb deren Wand der 
Eiter durchbricht (Blase, Rectum, Scbeide) hervortreten. In ganz be- 
sonderer Weise nimmt das Ovarium an den Erkranknngen der Tube 
tbeil. Corpus luteum- und FoUikelabscess in verschiedenen Stadien 
der Entwickelung bilden die gewôhnlichen Begleiter der Salpingitis und 
ihnen kommt oft ein Tbeil der Bescbwerden, wenn solche Uberhaupt 
auftreten, zu. Eine apontane Äusheilung ist auch bei Eiterbildung nicht 
auageschlossen. Daffir sprechen die alten käsigen Herde, welche man 
zuweilen in der Tube antrifft. 

Die Diagnose aller Sactosalpingen wird in gUnstigen Fällen 
durch die Lage der Geachwulst neben und hinter dem Uterus oder aber 
demaelben erleichtert. Man fuhlt den isthmischen Theil der Tube als 
einen dicken Strang, der vom Fundus uteri aus auf die Geachwulst 
hinzieht. Meist ist dieser Strang kurz; man fUhlt, dass er sich in die 
groase Maase seitlicb und nach hinten verliert. An dem isthmischen 
Tubenabschnitt fllhlt man zuweilen knotige Verdickungen, Salpingitis 
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iathmica nodosa. Síe entstehen tlieíls dadurch, dass aich Stenosen uttd 
VerwacÍi8ungen in der erkrankten Tube entwickeln, zwischen denen es 
zur Secretstauung kommt, theils sind sie durch circumakripte Ent- 
zilndungsherde verursacht, endlich auch durch Neubildungen. Diese 
Enoten aind weder ffir Gonorrhoe noch fílr Tnberculose der Tuben 
pathognomonÍBcb. 

Oft aind die Tubenerkrankungen doppelseitig, wenn auch die Er- 
krankung in beiden Fällen nicht immer des gleicben Ursprunges ist, 
Dementsprechend ist Form und Lage der beiden Tumoren nicht die 
gleicbe. Fiir die dÍ£FerentieIIe Diagnose der verschiedenen Erkrankungen 
der Tube ist die Anamnese von grosaer Bedeutung: meiat handelt es 
sich um catarrhaliache oder gonorrboische Erkrankung, septische 
Infecíionen im Wocbenbett gewinnen hier eine grosae Bedeutung, gleich- 
zeitige perimetritiache Entzilndungen sind in der Regel auf gleicbe TJr- 
aachen zurilckzufUhren. Auch Tnberculose der Tube iat relativ häufig. 

Fiir die Diagnose des Inhaltea der Sactosalpingen muss die Be- 
obachtung der Kôrpertemperatur herangezogen werden. Häufig ent- 
wickelt sich bei purulentem Inbalt eine Temperatursteigerung zur Zeit 
der Menstruation. Eine Entacbeidung bringt, wenn auch nicht gana 
conatant, die Zählung der Leucocyten, eventuell eine Próbe mit dem 
Koch'schen Tuberculin. 

Nicht eelten perforiren die Sactosalpingen und entleeren ihren 
Inhalt tlberwiegend bäufig in die Scheide, in den Darm, aber auch in 
die Blase und durch die Bauchdecken. Der Nachweis des Eiterabganges 
im Stuhl, Urin, im Scheidensecret und durcb die Bauchdecken gelingt 
in TÍelen Fällen unmittelbar. In anderen kommt ea absatzweise zur 
Entleemng, der eine Steigerung der Schmerzen vorhergeht, ein GefUbl 
der Spannung und bäufig wehenartige Schmerzen. 

Bei purulenter Sactosalpinx verkleinert sich die Geachwulst nur 
wenig nach der Entleerung, nacbdem sie vor derselben sehr empfindlicb 
geworden, auch wohl an Umfang zugenommen hat. Der entleerte Eiter 
zeichnet sich durch einen prägnanten ilblen Geruch aus, wenn er 
Bakt. coli entbält. Zuweilen sieht man die Perforationsôffnung in der 
Scheide, bei der Untersuchung der Blase, bei dem Auseinanderaperren 
des Darmes. 

Retentionstumoren dieaer Ärt sínd Ton cystischen Ovarial- 
tumoren nicht immer mit Bestimratbeit zu trennen, obwobi ibre Be- 
weglichkeit und die Art ihrer Stielung unter gtlnatigen Umatänden 
bestimmt in so iveit zu unterscheiden sind, dasa man das Ligamentum 
ovarii proprium oder den Tubenistbmus afs Stiele tastet. Meist sind 
aber diese Gebilde gleichzeitig derartig in den Proceas mit hineingezogen, 
dass man sicb erst auf dem Operationstiscbe klare Einsicht verschaiFen 
kann, Intraligamentäre Tumoren der Tube skid denen der O var Í en 
gleich, daaselbe muss bei der pseudointraligamentaren Entwickelung zu- 
gegeben werden. Der deutlich nacbweisbare Tubenstiel, Doppelseitigkeit 
der Erkrankungs- und Entzílndungsprocease der Nacbbarschaft sprechen 
zu Gunsten einer Sactoaalpinx. 

Ist die Sactosalpinx zu einer freien Geschwulat geworden, so iat 
ihre länglich geschlängelte Keulenform eharakteristisch, Ovarialturaoren 
flind meist rundlich oder oval und relativ weniger oft und auagedebnt 
verwBcbsen, Sactoaalpingen sind nur scbwer von Parovarialcysten zu 
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unteraclieiden , wenn auch diese sich unter Entfaltuiig der Ala vespei-- 
tilionis entwickelt haben und der Isthmus tubae scheinbar einen Stiel 
bildet, älinlich wie bei den Tubentu morén selbst. 

Sactosalpinx kann unter Umstäuden mit subaerosen Myomen ver- 
wechselt werden. Oft hilft der Nachweis auch noeh anderer Mjomknoten 
und die rundliche Gestalt derselbun zur Diagnose. 

Subserôae Myorae aind weniger häufig durch perimetritische 
Schwielen niit der Unigebung verwachaen, aucb die Doppelseitigkeit 
und symmetriscbe Entwickelung der Gescbwulst spricfat fttr tubaren 
Uraprung. In der Änamnese la sa en Tubentumoren ein mit atarker 
Empfindlichkeit einbergehendes Anfangastadium erkennen, welches fiir 
die Mjonie eine Äusnahme darstellt. 

Recbtsaeitige Sactosalpingen werden leicbt, mit peritypblitiscben 
Absceasen verwechaelt, welche aich zuweilen auch in das Becken hinein 
ausbreiten. Bei der schleichenden Entwicbelung beider Erkrankongen 
kann die Unterscheidung ganz ausaerordentlich schwierig sein, während 
aie besonders bei acutem Verlaufe der Perityphlitia durch ihre prägnanten 
Erseheinungen , bei der Tube durch die Erkrankung der Qenitalien 
ohne Storung des Darmes ermoglicht sein sollte. Die gebotene Ríick- 
sicht auf die Gefahr einer Verschmierung dea Eiterherdés setzt der Pal- 
pation bestimmte Grenzen. Immerhin liegt der perityphlitiache Abseesa 
der Beckenwand eng an, gleitet an ihr herab. Die Sactoaalpiux berllhrt 
wohl mit ihrem Rande das Becken, ihre Masse liegt davon durch eine 
allerdings oft schmale Zóne getrennt. Die Grenze dea Abscesses ist weniger 
scharf als die einer Sactosalpinx, wenn es auch hierbei nicht an para- 
metritischer EntzUndung und Exsudation fehlt. Bei Sactosalpinx bietet der 
iathmische Äbschnitt der Tube ein sicheres Zeicben, sobald er taatbar ist. 
GegenUber den parametritischen Infiltraten und Abscessen ist 
hervorzuheben , dasa bei Parametritis in der Regel auch die Tube mit 
infícirt wird und dasa beide Erkrankungen auf daa engate mtteinander 
verbunden auftreten nnd verlaufen, Die Betheiligung der Tube wird 
vom Isthmus tubae aua controlliert. Die Verlagerung des Uterus bildet 
keine sicheren Änhaltspunkte. Nur bei aehr masaigen Exsudaten um- 
mauem sie das Collum und das Corpua, das 3Íe nach der anderen Seite 
verdrängen oder fest umgeben. Das parametritis ehe Exsudat liegt, wenn 
es auf die Darmbeinschaufel gelangt, dieser annähernd äacb auf und 
wird uber dem Lig. poupartii getastet. 

Wenig umfangreiche perimetritische Exsudate kônnen ebenso wie 
die intraligamentären Hämatome die eine Häifte dea Beckens 
einnebmen und dadurch, dass sie keineswega immer nur seitlicb im 
Becken, sondem auch mehr nach hinten liegen, mit Sactosalpingen ver- 
wechaelt werden. ÄHe im Ligamentum latum liegenden Essudate und 
Extravasate drängen frtth das Scheidengewolbe herab. Anfangs weich, 
werden sie bald derb und hart. Ihre Úmgrenzung ist nicht genilgend 
gleichmässig acharf und glatt, wie das bei den im abgeschlossenen 
Hohlraume liegenden Exsudaten der Fall iat, selbst wenn es zu einer 
Entzlindung auch in der Umgebnng desaelben gekommen ist. Groasere 
pararaetritiache Exsudate brauchen, wenn sie nicht abscediren. lange 
Zeit zur Resorption, dann aber verschwindet das im freien Lymphstrom 
liegende Exaudat des Parametrium vollständig, während die Sactosalpinx 
sehr viel langaamer, wenn Uberhaupt aufgeaaugt wird; aie wird scbliessUch 
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ola einziger Rest der anfánglicli toq beiden gemeinsam gebildeten grossen 
Qeschwulstmasse gefunden- Danu liegt sie boher oben im Beckeii, seitlich 
oder hinter dem Uterus. Ibr isthmischer Tbeil wird gut erkennbar. 

Äbscedirt daa parametritische Exsudat, so erscheint der betreffende 
Herd weicb, empfindlich, buchtet sich nach der Seite des bevorstehenden 
Durchbruches vĎr. Au diesem Abacess kann aucb die Tube Antheil 
nebmen. Die einzelnen Theíle der gem e in s ani en Abscesshohle conSuiren 
so unter einander, dasa oft kaum auf dem Seetionstiecbe die Unter- 
scbeidung der einzelnen betheiligten Organe mäglicb wird. 

Die Tastung der perityphlitiachen Abscease von oben lässt 
erkennen, dass diese niit ihrer grôsseren Masse, jedeufalls mit einem 
wesentiicben Tbeile an der Darmbeinschaufel liegen. 

Der mediáne Tbeil dea Ligamentum latum bleibt frei und weicli. 
Der Dterus lässt sich daran verschieben. Bei peritypbbtiscben Exsudaten 
läsat daa ihnen anliegende Coecum gedärapft tympanitiscben Schall er- 
kennen. Die Conturen sind weich und unbestimmt. 

Ovarialerkrankungen (Oopboritia , Retentionacysten , Neu- 
bildungen) sind in beschränkter Ausdebnung oft ohne Autopsie von 
Salpinxerkrankungen nicht zu unterscheiden. Zuweilen gelingt es, beide 
Organe neben und an einander zu tasten. Bei der innigen Veracbmelzung, 
welche in der Regel bald erfolgt, und der Verlagerung, welche daa eine 
durch das andere erfahrt, iat ea nieist unmôglicb, den Antbail der einzelnen 
Organe durch Tastung zu constatiren oder auszuschliessen. Auch hier bildefc 
die Brtlcke zur Unterscheidung eineraeita der Isthmua tubae, andererseita 
daa Lig. ovarii proprium, auf dessen Bedeutung bei der Besprechung der 
Ovarialerkrankung htiizuweisen ist. Auch die Form der Sactoaalpinx 
kann einen Anhaltspunkt bieten, die Keulengeatalt und die wuratfärmige 
Krllmmung iinden sich nur selten bei erkraiikten oder neopi aetischen 
Ovarien. Sobald aber perimetritiacbe Schwielen beide umspinnen, ver- 
schwindet diese in gewissser Weise charakteristiscbe Form. 

4. GraTÍditas extranterina tnbarica. 

Daa befrucbtete Ei kommt iu ungewôhnlicher Häufigkeifc in der 
Tube zur Entwickelung. Die Mebrzahl der Fälle lindet durch die 
Storung derselben in den ersten Wochen ihre Erledignng. Oft bleibt 
der so entstehende Bluttumor in der Tube (Tubenmole) liegen (Fig. 25 
n. 26), wird reaorbirt und bildet im Weiteren keine Ursache der Stôrung 
(Erneute normále oder Tubargravidität), wenn nicht frUher oder sp'áter 
Eitererreger auf diesen Näbrboden, welchen das Schwangerschaftaproduct 
in der Tube in allen Stadien aeiner Entwickelung und Rtickbildung 
abgibt, gelangen. 

In der Minderbeit der Fälle kommt es zur Ruptúr der Tube oder 
zur Entleerung des Eíes durch daa Ostium tubae abdominale, zum 
tubaren Abort. Uebrigens beobachtet man an einer und derselben Tube 
Ruptúr und Abort. Auf beiden Wegen gelangt Blut, das ganze Ei 
oder Tbeile desselben in die BaucbhBhle. 

Abdominale Eiinsertion ist filr die Frau nocb nicht bekannt. 
Wohl kann sich das Ei auf der Fimbria tubae ovarica entwickeln und 
dann im Peritoneum sich weiter ausbreiten. Die Ernäbrung erfolgt 
aber durch den auf der Fimbria aufliegenden Theil der Eioberfläche. 
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Dieaer Äusgang (Äbort oder Ruptúr) erfolgt in der Mebrzahl in 
frUhen Schwangerschaftsmonaten , er ist aber aiich in späteren nicht 
ansgeschlosaen. Zu dícBer Zett bildet die echwangere Tnbe eine nur 
wenig umfangreiche Geschwulst. Es kommfc erst dadurch zur Bildung 
eines grosseren Tumora, daas das bei dem Vorgange ergossene B!ut daa 
kleine Becken ausfullt, die ganze Bauchbäh!)! kann mit dem Blut ge- 
fQllen werden. Die Frauen erliegen der acuten Anämíe, wenn ibnen 
nicbt bald Hilfe gebracht wird. 

In anderen Fällen ist der Bluterguss ein weniger ausgiebiger, sei 
es, dass Thrombosirung der Gefásse oder Abkapaeiung des Blutes ein- 

Fig. 26. 



>■' 



getreten ist, so daas die Frauen ihn Bberwinden konnen. Es konimt 
zur Bildung sogen. solitärer Eämatome, welcbe immerbiii bis zwei 
Faust grosse OescbwDlste im Becken darstellen kSnnen. 

Den AnlasB zur Bildung umfangrejcber abdoniinaler GeBchwQlste 
geben die Fälle von Tubarachwangerschaft, wenn das Ei bis zur Reife 
des Kindes getragen wird. Auch hier sind verscbiedene Mäglichkeiten 
des Ausganges festzubalten. Das Ei kann iutact bleiben, wäbrend der 
Fotus abstirbt; das Ei scbrumpft auf einen kleinen Tbeil aeines Um&nges. 

Es kann zur Bildung eines Lithopädion knmmen, bei welcbera 
theils nur die EihuUen verkalken, theils der ganze Fätus. AuffaUeod 
häufig vereitert nach dem Frucbttode der Frucbtsack, Der daraus ent- 
stehende umfangreicne Absces s perforirt in die Umgebung, Darm, 
Scheide, Blaae, Uterus, durcb die Bauchwand (Nabel). Es tritt, wenn 
die Frau nicht vorber dem Resorptionsfieber erliegt, auch vollatändige 
Auflosung des Kindes ein, welches in einzelnen Tbeilen nach aussen 
entleert wird. Selbst dabei kann vollstäudige Heilung eintreten. 
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Platzt der Tubensack, so gelangt áas intacte Ei in die Bauch- 
hSble oder, wenn ausaer der Tube auch die Eihäute bersten, das Frucbt- 
wasaer und der Fotus. Er kann durch seine Nabelschnur mit der 
Placenta im Tubeneack in Verbindung bleiben und hier bis zu seiner 
volligen Reife leben. Er kann abaterben, schliesBlich schrumpfen, so 
dasa nur eine mumificirte Masse Úbrig bleibt; auch der Eisaek scbrumpft- 
In der Regel ist die Ruptúr mit ao starker Blutung verknňpft, daas 
unmittelbar der Tod erfolgt. 

Tubarachwangerschaft wird neben intrauteriner beobacbtet. Beide 
Tuben konnen zu gleicher Zeit, auch eine nacb der anderen Sitz der 
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Schwangerschaft werden. Den tubaren Schwangerschaften ähneln die 
im Ovarium und die im mangelhaft entwickelten Uterushom. 

Die klinischen Symptóme der Tubarschwangerscbaft häugen von 
der Dauer der Entwickelung derselben ab. Wie bei Scbwangeracliaft 
im Uterus siatirt auch bei der in der Tube zunächat die Menatruation, 
Im cavum uteri entwickelt steh eine Decidua, der geaammte Uterua 
nimmt an der Entwickelung theil. Er schwillt bis zu der Grosse einea 
3 — 4 Monate schwangeren an, im 4. — 6. Monate, oft später, manchmal 
frfjher, wird das zur Decidua umgebildete Endometrium unter oft reicb- 
Uchem Blutabgang ala Membrán oder in Fetzen ausgestoasen. Dieser 
Vorgang begleitet zuweilen das Absterben des Fotus, er kann aber auch 
ohne eine solche Beziehung eintreten. 

Kommt die Scbwangerachaft in den ersten Wochen zur Erledigung, 
so kann dadurch, dass die Menatruation zu ihrem normalen Termin 
wiederkehrt, dieses Zeichen versagen. Meiat bleibt die Menatruation einige 
Táge oder Wocheu Uber den Termin aus, um dann, wie die Laien an- 
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nehmen, wieder einzutreten. Diese Uoregelraässigkejt der Menstniation 
richtet in Verbíndung mit den Ubrigen Schwangerscbaftssymptomen 
{Schwellung der Brust, Pigmentining der Haut, Uebelkeit, Druck auf 
die Blaae) die Vermuthung auf Schwangerschaft. Im Uebrigen verläuft 
Extrauterinschwangerscbaft vereinzelt väliig symptomloa, auch Ruptúr 
und Äbort kann ohne Eindruck auf daa AUgemeinbefinden einhergehen. 

Sehr viel bäufiger leiden Frauen bei Estrauterinscliwangeracbaft 
an escessÍTen Schwangeracbaftabeachwerden. Ruptúr und Abort pflegen 
mit webenartigen Schroerzen einherzugehen, welche durch Contractionen 
des Uterus, durch die Zerrung in der Serosa tubae und dem damit ver- 
wachsenen Peritoneum zu erklären sind. Meist verursacht der Blutaus- 
tritt, mag er durth Ruptúr in die Bauchhähle erfolgen oder durch das 
Oatiuín abdominale, bedrohliches Sinken der Kräfte und acute achwere 
Anämie. Oft fUhrt der erate Aafall sofort zu so acbwerem CollapB, 
daas der Tod sich daran anschliesst. Andere Uberwinden den ersten 
Anfall und erliegen einem oder mehreren spiiteren. Endlich tlberwinden 
Kranke auch wiederholte Blutungen. 

Bei weiterer Entwickelung der Extrauterín schwangerschaft kommt 
es in der ílegel zu sebr erbeblichen Beachwerden. Die Bewegungen 
des Kindes werden den Frauen sehr empfindlich. Fruchttod niacht die 
auch bei uteriner Schwangerschaft pathognoraonischen Symptóme. 
Schlittelfrost, Temperatursteigerungen, Abschwellen des Leibes und der 
Brust, fauliger Geruch aus dem Munde, Entleerung achmierigen Secretes 
aus dem Uterus, tiefes Ällgemeinleiden. Die Absceasbildung ftlbrt 
rasch zu heftigen Schmerzeu, Peritonitis, Resorptionserscheinungen. Der 
Perforation des Abscessinhaltes gehen intensive Reizerscheinuugen in 
denjenigen Organen voraus, durch welche die Perforation erfolgt. Der 
Process der weiteren Elimination lässt erneute Scbmerzanfálle, Fieber 
und bei Verlegung des AusfUbrungaganges schwere Allgemeinstorungen 
aufkoraraen. 

Die Diagnose der Ex t rau t erin schwangerschaft hängt davon ab, 
dass durch Palpation das Vorbandensein der schwangeren Tube an der 
Seite des Uterua nacbgewiesen wird. Zunächst entwickelt sich das 
oben akizzirte Bild, eine Anschweliuug, welche meist deutlich erkenn- 
bar durch den isthmischen Theil mit dem Uterushom in Verbíndung 
steht, der geschwoUene Uterus selbst iat deutlich gegen die Qe- 
achwulst abzugrenzen. Die Geschwulst selbst ist weich, nicht em- 
pfindlich; um sie aind pulairende Gefásse wahrnehmbar. Grässere, 
umfangreichere Geachwillate konnen das ganze Becken ausfullen, den 
Uterus von der Seite und von hinten her verlagern, Wächst der 
Schwangerschaftssack aus dem Becken heraus, so bleibt immerhin in 
der Regel ein Theil der Geachwulst (intraligamenläre Entwickelung) im 
Becken liegen, ao dasa dieser neben dem Uterus im Becken zu tasten 
iat. An dem Uber den Beckeneingang hinaufwachsenden Eisack werden 
bei normaler Entwickelung Herztone wahrnehmbar, nach dem 7. Monat 
Kindeatheile und die Bewegungen des Kindea. Diese werden anfalls- 
weiae beaonders heftig, zunial gegen den Terniin des normalen Schwanger- 
schaftaendes, Durcbblutung des Sackes läsat unter Umständen ein Hart- 
werden des Eies erkennen. 

Es fehlt in diesen Fällen kaum jemals an peritonitischen Reiz- 
erscheinungen, hochgradiger Empfindlichkeit des Leibes, Uebelkeit, Er- 





breeheii, Anämie, Collaps. Das ergossene Blut kann man durch die 
Tastung in dem Douglas'aehen Esume erkennen. Hier liegt es anfangs 
als eint) weiche Masse. Sobald es abei* unter Äbschluss nach oben zu 
einer prallen Ftlllung des Douglas gekommen ist und die Gerinnung ein- 
tritt, verachwiodet die Weichbeit des Tumors. Wenn sich diesea Blut 
organisirt, bildet die Haematocele retrouterina eine steinharte Masse. 
Bei Fiillung der Bauchhohle mit Blut verachwindet der tympanitiache 
Schall, der Schall wird absolut gedämpft. 

Solange das Kind lebt, bietet es durcb die Wahrnebmung von 
HerztoDen und Bewegungen die Moglichkeit einer exacten Diaguose. 
Ist das Kind todt, so bleibt ein iíber den 6. Monat entwickelter Fotua 
durch die Masse seiner Oliedmassen fUhlbar. Meist aber ist der 
Fruchtsack mit seiner ganzeu Nachbarschaft ínnig verklebt, harte 
Schwielen verscbleiern den Inhalt. Es bleibt nur eine harte, empfind- 
liche Maase mit einer ungleichmäasigen Oberfläche und unregelmässiger 
Gestalt flbrig. Dieselbe ist nicht beweglich. Ehe es zu solchen Ver- 
wachsungen kommt, kann allerdings eine beschr'ánkte Beweglichkeit be- 
stehen. Äuch Stieltoraion der mit einem achwangeren Ei gefiillten Tube 
ist mehrfach beobacbtet worden. 

Intraiigamentäre Entwickelung der mit dem Ei gefiillten Tube 
erschwert die Diagnose wesentlich. Dann wird es schwer, diesa Ge- 
schwulst von einem parametritiachen Exsudat oder einem parametranen 
Hämatom zu unterscheiden, wenn nicht in der Anaraneae Anhaltapunkte 
Torliegen. Auch hier kann der isthmische Tlieil der Tube ein deut- 
licher Wegweiser seiii. 

Tubarscbwangerschaft wird in friihen Stadien häufig mit Salpin- 
gitis verwechselt, auch mit Sactosalpinx. Die Salpingitia kann äbnliche 
Storungen in dem Verlaufe der Menstmation verursaehen wie die 
Schwangerschaft. Tubare Schwangerschaft entwickelt sich häufig in 
Organen, weiche Tor längerer oder kUrzerer Zeit eine Salpingitia durcb- 
gemacht haben. Ist der Eiaack in der Tube von Blut ausgedebnt, hat 
sich eine Tubenniole entwickelt, so bildet sich in der Regel eine harte 
Masse, wie sie bei Sactosalpinx purulenta in späteren Stadien vorkommt. 
Sactosalpinx purulenta ist nicht immer erapfindlich, E xtrauter in schwanger- 
schaft selten. Sactosalpinx serosa pfiegt eine dUnnere Wand zu haben, 
als die durch einen Bluterguss gefullte Tube. Auch das solitäre 
Hämatom hat in der Regel eine derbe, harte Wand. Diese zeigt un- 
gleichmässige Contouren und lässt deutlicb Verwachsungen mit der 
Nachbarschaft erkennen. 



5. TuhenDCubildnngen. 

Tubenneubildungen werden heute nicht mehr als so selten be- 
trachtet wie noch vor kurzer Zeit. Sie bilden GeschwUlste meist von 
kleinem 0mfange, so dass man hier an jene Form der tubaren Ent- 
zUndung zu denken geneigt ist, weiche ala Sactosalpinx oder als 
Salpingitis isthmica nodosa beschrieben wird, Urafangreichere Ge- 
schwUlste sind zum Theil, soweit sie nicht als Mjome angesprochen 
werden mUssen, PapiUome. Diese Schleimhautwucherungeu sprengen 
die Tubenwand, so dass die ilppig wucbernden PapiUen auch auf die 
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Aussenääche gelangen. Hier kann eich beí Yerlagerung des Tuben- 
lumens eine Sactosalpinx aeroaa entwickelii. Gelegentlich eiitleert sicb 
abaatzweise periodisch der Inhalt in deii Uterus: „Hydrops profluens". 
Rasehes Wacbsthuiii der Tubentunioren lässt auf maligne Degeneration 
schliessen. Es feblt dana uicht ati Ascites. Dazu gesellen sicb dumpfe 
Schmerzen, Bebinderung der Stuhlentieerung, Storung der Menstruation, 
Abmagerung und Kacbexie. Der Tastbefund iat meist mit dem bei 
Sactosalpinx gleich. 

Eine Diagnose wird nur durch die Autopsie gewonnan. 



G. Ovarien. 
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Anatomische Vorbemerkungen : Die weíblichen Eeimorgane sind 
an der hinteren Fläcbe des Ligamentuni latum gelegen, durcb daa Liga- 
mentura ovarii proprium mit der Seitenkante des Uterus, durch das 
Ligamentum auspensorium ovarii oder Ovarico-entericum mit der Gegend 
dea Typhlon reap. der PlexQra sigmoidea verbunden. Nur ein Segment 
des keimbaltigen Gewebes liegt in dem Stiele, welcher daa Ovarium 
trägt. Das Ovarium selbst hängt in den Douglas'schen Iíauni hiuein. 
(Vergl. Fig. 24.) Es wird von der Meaosalpinx nach oben bis zu eínem 
gewissen Gráde ilberdacht. An der Kaňte der Mesoaalpinx liegt die Fim- 
bria ovarica, welche die Verbindung des ampullären Tubenendes mit dem 
Eeimorgane herstellt. 

Daa Ovarium nimmt an allen Verlagerungen der Beckenorgane 
theil, an der Entwickelung des Uterus (Gravidität, Neubildung), an der 
Fullung von Darm und Blase. Dabei kommt das Ovarium oft in die 
Tiefe des Douglas'schen Raumes zu liegen. lo anderen Fällen rilckt ee 
nach oben bis aus dem kleinen Becken hinaus. Hier liegt es während 
der ersten Monate fôtaler Entwickelung, hier bleibt ea bei Entwickelungs- 
hemmungen liegen. 

Mit der Keimreifung (15.— 45. Lebensjahr) ist häufig eine erheb- 
licbe Anschwellung dea ganzen Ovarium verknllpft, in anderen Fällen 
schwillt nur der Theil, welcher den reifenden Follikel enthält. Die 
klimakterische Rilckbildung flihrt zu einer eehr erheblichen Volum- 
abnahme, so dass es oft schwer wird, daa gescbrumpfte Organ noch zu 
tasten. 

Die Palpation dea Ovarium gelingt bei corabinirter Untersuchiuig 
leicbt, wenn die in die Scheide eingefUhrten Finger an der Seitenkante 
des Uterus vordringen, während die auaaen aufliegende Hand den Uterus 
nach unten verschiebt. Dann straflft sicb das Ligamentum ovarii pro- 
prium, an dem entlang die nach der Seite und hinten vordrängenden 
Finger das Ovarium als eine mandelformige derbe Masse wahrnebmen, 
An sicb ist daa Ovarium nicht empfindlicb: atärkerer Druck erzeugt 
Eraptindungen, ähnlich denen bei dem Druck auf die Teatikel. 
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ährungsatSrungen 



Die mit der Storung der Follikel einhergehenden Erkrankungen 
fUhren aelten in acuter Form, oft in einera chronischen Verlaufe, zu 
einer Anschwellung des Keimorganes. Dasselbe erreicht nur eelttm 
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Oänseeigrôsse. Das Ovarium wird ôdematôs, weich, hochgradig em- 
pfindlich. Díe Schmerzen strahlen auf die Umgebung aus. Es treten 
Zeichen vonPeritonitis ein, auch ausgesprochene Resorptionserscheinungen. 
Der Eierstock ľásst sich in diesem Štádium deutlich ftihlen. Meist ist 
gleichzeitig die Tube erkrankt. Die Empfindlichkeit erschwert die 
palpatorische Abgrenzung. Die chronische Oophoritis geht mit aus- 
gesprochener Vergrôsserung, Schmerzhaftigkeit und Consistenzverände- 
rung einher. In dieser Masse werden einzelne RetentionsfoUikel wie 
pralle Buckel in einer weniger prallen, ja weichen Masse ftihlbar. In 
der Begel sind die Tuben, ebenso das Peritoneum der Umgebung dabei 
erkrankt. Durch diese Complicationen entsteht das Geftilil der Fiille 
und Schwere, der Behinderung in der Seite des Beckens, der nach dem 
Schenkel hin ausstrahlende Schmerz. Die Diagnose ist durch die bima- 
nuelle Palpation zu stellen, Die chronische Oophoritis lässt sich nicht 
durch Druck von aussen auf die Ovarialgegend diagnostiziren, 

Diese Ernährungsstorungen gewinnen durch gelegentlich aus- 
giebige Blutung in die Follikel (FoUikelhämatom) , durch reichliche 
Secretansammlung und durch darin eintretende Abscessbildung (Follikel- 
abscess) eine besondere Bedeutung. Das Corpus luteum spielt dabei 
eine verhängnissvolle RoUe : es bildet einen sehr geeigneten Nährboden 
ftlr alle Eitererreger. Aber auch ohne den Nachweis der bekannten 
Eeime sehen wir daraus Cysten entstehen. Namentlich die Cysten der 
Oraafschen Follikel und des Corpus luteum kônnen einen erheblichen 
Umfang erreichen (Cystis simplex, Cystis corporis lutei). 

Das sind mehr oder weniger typische Retentionsgebilde, In der 
Regel erreichen sie nicht iiber Kindskopfgrôsse, doch kommen auch 
wesentlich umfangreichere Geschwttlste vor. Meist haben sie eine dtinne 
Wand, erscheinen von einem serôsen Inhalt ziemlich prali gefíillt. Meist 
ist nur eine Cyste grôsser entwickelt, wenn auch eine Mehrheit von 
kleinen Cysten daneben in der Regel angetroffen wird. Die Cysten des 
Corpus luteum haben oft eine etwas dickere Wand, zuweilen sind sie 
beweglich. Eine weitere Unterscheidung ist ohne Autopsie nicht môg- 
lich. Diese Retentionsräume geben Gelegenheit zur Verwechselung mit 
Ovarialneubildungen und Cysten der Tube. Beide Gebilde finden sich 
neben einander. Es fehlt selten an peritonitischen Erscheinungen. 

b) Neubildungen des Ovarium. 

Die Ovarialkystome werden in Cystadenome eingetheilt mit pseudo- 
mucinôsem und serôsem Inhalt. Neben ihnen sind als Geschwiilste 
epithelialer Abkunft die Embryome, Teratome, die fôtalen Inclusionen 
zu nennen und die Carcinome. Aus der bindegewebigen Reihe kommen 
Fibrome zur Beobachtung und Sarkome. Ihnen reihen sich die Endo- 
theliome an. 

Die pseudomucinôsen Cysten sind die häufigsten. Sie 
wachsen bis zu den typischen Colossalgeschwiilsten. Meist sind die Cyst- 
adenome anfangs mehr rundlich. Die Entwickelung von mehrfachen 
Cysten in der Wand ľásst auch den Haupttumor ungleichmässig er- 
scheinen. Die Oberfläche zeigt dann vielfache Einschniirungen. Die 
bei einkammerigen grossen cystischen Räumen glatte Oberfläche wird 
durch die Entwickelung von Tochtercysten in der Wand hôckerig. — 
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Kleine Tumoren flihlen BÍcb prali an, gr6ssere meist weniger. Die FIuľ- 
tuatioD, welche die uniloculären Cyaten zeigen, wird bei der Bildung 
mebrfacher Käume undeutlicH. Multiloculäre Kystome kSonen dabei 
hart erscheinen und nirgends fluctuiren. Nicht selten finden sich in 
der Wand derbere Abschnitte, welche durch ihre Consistenz sich wie 
selbständige Theile der ganzen Masee darstellen konnen, wälirend sie 
doch nur die uocli nicht cystiach degenerirten Tbeile dea Ganzen daratellen. 
In aolchen noch nicht degenerirten Theilen komrnt es fortdauernd zur 
FoUikelreifung. Ton hier aus kommen die Ovula, welche auch bei 
ziemlich umfangreicbenOvarialkyBtomen noch Gelegenheit zu Schwanger- 
schaft geben. — Ovarialgeschwiälste sind meist gestielt. Sie konnen 
sich aber auch zwischen die Blätter des Lig. latum entwickeln und hier 
unbeweglich erscheinen. Grossere Geschwillate erseheinen durch die 
Eaiimbeschränkung in der Bauchhähle in ihrer Beweglicbkeit behindert. 
Sehr häufig konimt es zur Verwachsung der Oberfläche namentlich mifc 
dem Netz, den Därmen und der Bauchwand, selten mit dem Uterus. 
PseudomucinäBe GeschwUlste sind häufig einseitig. Aseites kommt dabeí 
vor, ohne eine regelmässige Begleiteracheinnng zu sein, 

S e rose Cystadenome sind selten grôsaer als ein ManDskopf, 
meist erheblich kleiner. Sie erscheinen weniger rund, ihre Oberfläche 
lässt knollige Unebenheiten durchfuhlen. Sie erscheinen wegen der 
Kleinheit der Hohlräume und der Entwickelirag papillärer Massen in 
denaelben nicht wie Cysten. Sie sind häufig doppelseitig. Bei ihnen 
ist eine theilweise intraligamentäre Entwickelung häufiger als wie bei 
den pseudomucinäsen. Äuch diese Geschwillate sind häufig mit der 
Umgebung verwachsen. Es komlnt zu Metastaairung im Peritoneum, 
namentlich im Donglas'schen Ranme. Äscites tritt friih auf und 
reichlich. 

Ist die papilläre Wucherung auf die freie Oberfläche ausgedehnt, 
so entstehen die OberflächeDpapillome, welche ein Conglomerat Ton 
Papillen darstellen konnen. Oberflächenpapillome sind meist doppel- 
seitig, bei ihnen findet sich sehr friih Aseites. Papillonie sind selten 
vollständig frei bewegUcb. 

Ovarialembryorne haben meist einen Umfang bis zu Kinds- 
kopfgräase, konnen auch liber Mannakopf groas werden. Ihre Form ist 
rundUch, doch zeigen sie auch jede andere Geatalt. Sie enthalten meist 
eine Reihe Ton Kararaern, in denen Haare, Knochen und Zähne in 
eineni dicken fettigen Brei liegen. Diese kflnuen unter Umständen ge- 
tastet werden, so dass sie wie extrauterin gelagerte Schwangerschafts- 
produkte eradieinen. 

Embryome sind oft hart und solitär. Zuweilen sind sie druck- 
empfindlich und verursachen Schmerzen, meist wachsen sie langaam. 
Sie werden häufig bei jugendHchen Personen beobachtet. AuffaUend 
häufig hegen aie dicht hinter der vorderen Beckenwand, Es kommt 
nicht selten zur Infection des Inbaltes, Vereiterung, Zerfall, Perforation 
in die Nachbarschaft. Neben den seltenen nicht bSaartigen sind die 
Teratome meist maligner Nátur. Sie enthalten die verachiedenen Arten 
fôtalen Gewebes, beaonders auch Knochen. 

Ovarialcarcinome sind entweder primáre Neubildungen des 
Ovariura oder das Ergebnias einer carcinomatOsen Degeneration der 
anderen Neubildungen des Ovariuni. Ovarialcarcinome sind meist sehr 
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umfangreich, haben eine knoUige Oberfläche. Es entwickeln aioh frilh- 
zeitig Verwachsungen mit der Umgebung, Eh kommt zu Ascites, Sehr 
bäufig Bntwickelt sich frilh Metaataairung in der Umgebung. Es besteht 
eine ausgesprochene Neigung zu doppelseitiger Erkrankung. Andrer- 
seita erscheint das Ovarialcarcinom relativ nieht selten als Metastase ■ 
von einem Magencarcinum. 

Die Fibrome des Ovarium sind meist rundlícli odwoval,', 
erscbeinen hart und haben eine glatte etwas gelappte Oberfläche. Selten 
erreichen sie deu Umfang e in e s Mannskopfes. Äuch bei ihnen ist 
frtlhzeitig Ascites vorhanden. In den Pibromen kommt es zu Er- 
weichungsherden. 

Die Fibrosarkome konnen sehr grosse QeschwUlate darstellen. 
Sie haben eine gelappte, oft auch glatte Oberfläche und derbe Consistenz. 
Die Fibrosarkome sind meist doppelaeitig, Ascites ist ihr steter Begleiter. 
Fibrosarkome werden in dem Sinne als gutartige Geachwiilate betrachtet, 
als sie nur selten Metastasen niachen und dabei Recidive niclit zub Be- 
obachtung kom m en. 

Im Gegensatz bierzu bilden die Sarkome eine weiche, glatt^ 
wandige Geschwulst. Sehr frilh durchbrechen sie die Aussenfläcbe und 
fuhren zu alleeitiger Infection. 

Endotheliome gleicben den Carcinomen und Sarkomen. 

Ovarialtumoren bleiben immer durch ihre Stielbildung charak- 
terisirt. In diesem Stiele bleibt das Lig. ovarii proprium atets als 
mehr oder weniger derber Strang bemerkbar. In der Regel bängt 
ihnen die Tube unmittelbar an, welcbe mit der Entfaltung der Ala 
vespertilionis durch die starké Ausdehnung des Stieles in innige Ver- 
bindung mit dem Tumor kommt. Das Lig. latum wird dabei gewaltig 
ausgedebnt und unter Umständen zur Stielbildung berangezogen, 

Bei intraligamentärer Entwickelung gelangen die Ovarialtumoren 
natnrgemäss unter das Peritoneum des ganzen Beckens, damit unter die 
Flexura sigmoidea und daa Coecum, an der hinteren Beckenwand ent- 
lang oder nach vorn an die vordere Beckenwand. Zunächst schiebeu 
sie sich an den Uterus heran. Einer derartigen intraligamentäreu 
Entwickelung gegeníiber iat relativ häufig die sogen. pseudointra- 
ligaraentäre, die man auch ala retroligamentär bezeichnet. 
Hier liegen die Geschwtilste dem hinteren Blatte dea Ligamentum latum 
innig an, so dass sie, da meist sehr feate peritonitische Verwach- 
sungen entstehen, ebenao unbeweglicb im Becken zu liegen scheineii 
wie die intraligamentären. 

Symptóme. Die Symptóme der Ovarialgeachwtilste sind nach 
keiner Bicbtung hin pathognomoniscb. Oophoritis acuta ist durcb 
Scbmerz, besonderB zur Zeit der Menstruation, auagezeichnet, doch sind 
diese Schmerzen in der Tiefe des Beckens localisirt, in ihrem Charakter 
von denen bei anderen EntzUndungen der Beckenorgane nichfc ver- 
achieden. Kommt es zur Abscessbildung, ao fehlt es nicbt an Fieber 
und an den bei eitrigen Erkrankungen auch an anderen SteJlen eigen- 
tbUmlichen Scbmerzen. Stets entwickeln sich localisirte peritonitische 
Erscheinungen, Cbronische Oophoritis fyhrt erst durch allm'áhlicbe 
Zunahme der anfangs dumpfen Empfindungen zu deutlich aus- 
gesprochenen Schmerzen. Auch hier ist es die bei der Reifung von 
FoUiteln eintretende Stauung, weiche gelegentlich lebhafte Beschwerden 
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liervorfcľeten läsat. Die Verwachsung mit der Nachbarschaft, die Ent- 
zílndungsnacbschUbe und die Betheiligong der ganzen Umgebung an 
den Reizerscbeinungen laasen obne Tastbefund keinen sicheren Schluss 
auf die Erkrankuiig des Ovarium selbst zu. 

Die Neubildungen gedeihen sehr häufig obne jede Storuog bís 
zu einer erheblichen Grosse. Die Bebinderungen der Blase und des Darmes 
werden in ihrer langsaraen Entwickelung von den Patienten kaum be- 
sonders intensiv empťnnden, jedenfalls mebr auf chronische Darmkatarrhe 
als auf Ovarialneubildungen zurlickgefiihrt. Oft erweckt erst die Zu- 
nabme des LeibeBumfanges und die dadurcb gesetzte Bebinderung bei 
der ťáglichen Arbeit, beim Stuhlgang, beim Coitus, die Äufnierksamkeit 
der Umgebung oder der Kranken selbst. Die Menstruation ist in der 
Regel nicht vermebrt, auch nicht besonders schmerzhaft, Sínd die 
Ovarialtunaoren in dem Becken eiiigekeilt, so kaan es bier zu den Er- 
scheinungen der Incarceration kommen. Waebsen die GescbwUlste in 
die Bauchbohle bioauf, so wird schliesslich durch die Spannung der 
Bauchdecken, durcb die Bebinderung der gesammten Bauchorgane und 
durcb die damit verbundene Stärung der Ernäbrung der Änlaaa zu einer 
Kacbexie geboten, welcbe in der Abmagerung des iibrigen Kôrpera bei 
Zunahme des Leibesumfanges einen prägnauten Ausdruck findet. 

Die Facies ovarica (Spencer Wells) bekommt man heute nur 
nocb selten zu seben, weil die Frnuen endlich sich gewohnt baben, 
ärztlicbe Hulfe aufzuauchen, ehe es zu diesem extremen Gráde der 
Ernäbrungsstorung kommt. 

Oedeme der Beine sind fcrotz der intensiven Behinderung der Ge- 
fásse auch im Becken und der Compresaion der Ureteren erst in sehr 
vorgerilckten Stadien zu bemerken. Heftigere Beacbwerden entwickeln 
sich bei rascbem Wachsthum der Gescbwulat, bei den Veränderungen, 
welcbe die Emähruug derselben stôren , bei der Complication mit 
Scbwangerschaft, bei der malígnen Entartung. 

Sehr rasches Wacbatbum obne Veränderungen in der Geschwulst 
selbst beobacbtet man vergleicbsweise selten. Es niacht sicb durch 
Raumbeschränkung bemerkbar. 

Die intracystosen Veränderungen sind theils auf Platzen einzelner 
Tochtercysten oder der ganzen Masse zurlickzuftibren , theils auf die 
Folge der Stieltoraion, selten auf Eiterung and dergleícben. Daa Platzen 
der Geschwulst flihrt selten zu Anreissen von grôsseren Gefäasen an dem 
ííand des Einrisaes. Es macbt sich beim Durchbruch der Cjstenwand 
meist zunächst ein gewisser CoUapa geltend, dann wird unter beftigem 
Tenesmua plätzlicb e in e nngebeuere Menge Urin entleert oder diar- 
rhoische Stflhle. lat vorher die Existenz eines Ovarialturaors bekannt, 
so wird das fUr die Diagnoae von grosser Bedeutung. Auch der Nach- 
weis einer schlaffen Cyate oder eines schlaffen Theiles an der sonst 
mebr prali en Cjate oder einea zuaammengefallenen Cystenbalges ge- 
winnt im Anacbluaa an die angedeuteten Symptóme eine cbarakteristische 
Bedeutung. 

Stieltorsion entwickelt sich besonders häufig bei der achwer ar- 
beitenden Landbevíilkerung z. B. bei plôtzlicher ErschUtterung. Nicht 
selten haben die Frauen ein deutliches GefflU, daas in ihrem Leibe 
etwas nicht in Ordnung ist. Es kiinnen sich dabei iutensive Schmerzen 
einatellen, schwerer CoUapa, alle Zeichen der inneren Blutung. Andere 
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fUbleii sicli nur elend und matt, síe haben wohl auch einen dunipfeíi 
Schmerz im Leibe und „kiinnen sich nicht erholen". Die peritonitischeii 
Erscheinungen trefcen zunächsfc zurUck, sie konnen anfallsweiae wieder 
auftreten, um aiich wieder zu verschwinden, Die Nekroae der Ge- 
schwTilst, welche sich ala Folge der Stieltorsion entwickelt, kann 
im weiteren Verlaufe zu Blutungen, Vereiterungen fiShi-en. Kommt es 
zu Abscedirung, so fehlt es nicht an heftigen Schmerzen, Schuttelfrosten, 
hoheii Temperaturen, an den Symptomen ausgedeliiiter Peritonitis. 

Maligne Entartimg läast frUher oder später die Kachexie hervor- 
treten. Meist nehmen die QeachwUlste rasch an Umfang zu. Es entwickeln 
sich starké Oedeme in den Beinen, den äuaseren Geschlechtatheilen, in 
der Bauchwand unter Auftreten eines massenhaften Ascites. Die Bauch- 
decken werden prali odemattis, so dasa man dahinter nur mit MUhe den 
Ascites und einen Tumor nacbweisen kann. 

Sowohl bei der Vereiterung als bei der malignen Eutartung bildet 
sich eine intensive und ausgedehnte Verwachsung der Geschwulstober- 
fläche mit der Bauchwand. Diese erscheint so fest, dasa mit der Be- 
wegung der Gescbwulst auch die Bauchdecken sich verschieben. 

Die Diagnose der Ovarialtumoren erfordert immer den Nachweis 
der Verbindung des Tumors mit dem Iľterus. Dieser ist nicht immer 
ganz leicht zu erbringen; bei kleinen Tumoren, welche im Becken 
neben dem Uterus liegen, leichter, bei Ovarialtumoren, welche bis etwa 
Uber zwei Querfinger breit oberhalb des Nabels reichen, wenn auch 
schwieriger, in der Eegel erreichbar. Er ist zuweilen sehr schwer bei 
den sogen, Colosaaltumoren, bei welchen die Bauchhohle ad extremuni 
ausgedehnt ist und dadurch die Bauchwand derartig geapannt wird, 
dass das Dahinterliegende nur sehr unvollkommen bimanuell abgetastet 
werden kann. 

Die kleinen OTarialtumoren, welche im Becken selbst noch 
liegen , sind nur durch die combinirte Untersuchung wahmehmbar. 
Dabei ist in der Regel der Uterus deutlich von der Geschwulst abzugrenzen. 
Bei intraligamenťárer Entwickelung gelingt es, die Einachnilrung, welche 
an der Grenze zwischen den intraUgamentär entwickelten und den in 
die Bauchhohle entwickelten Theilen enteteht, herausKutasten. Diese 
Tumoren sind meist rundlich, glatt, doch flnden aich auch an ihnen 
Unebenheiten und Knollen. Wegen der prallen Spannung erscheinen 
sie meist auffallend derb, wie solitar. Es gelingt auch wohl, in ihnen 
Fluctuation nachzuweisen. Meist liegen die Tumoren an der Seite 
und hinten neben dem Uterus. Sie konnen den Douglas'schen Raum 
stark nach unten drängen, den Uterus nach vom schieben. Sind 
die GeschwUlste nicht beweglich, so dass auch die Entfaltnng des 
Stieles durch Herabziehen des Uterus raissglilckt, dann kann es schwer 
sein, den Uterus zu isoliren. Meist kann man von dem Scheidengewolbe 
aua den Finger zwischen Tumor und Uterus schieben und ebenso von oben 
die Hand zwischen Uteruskorper und Geschwulst drängen, Dadurch 
gelingt es auch bei scheinbar sebr fester Einklemmung festzustellen, 
dass die Tube nicht distalwärts anschwillt, sondern sich, ohne anzu- 
schwellen, auf die Geschwulst verliert. Auch kann das Lig. oyarii pro- 
prium ala aolches herausgefilhlt werden. 

Subperitoneale Entwickelung lässt den Uterus meist seítwarts ver- 
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gelagert erscheinen, so dass die QescliwuUt ihn nur in beschränkter 
Äusdehnung nach hinten uragreift. Liegen die Tumoren vor dem 
Uterus, so sind sie besonders häufig als Embryome anzusprechen, Bei 
intraligamentärer Entwickelung erscheint der Uterus sehr häufig aus 
dem kleinen Becken emporgehoben, auch wohl verlängert. 

Differentialdiagnostisch ist zunächst Oophoritis chronica 
zu unterscheiden von den Ovarialneoplasmen. Chroniache Oophoritis ist 
oft durch Druckempfindiichkeit und sehr auagesprocheiie Entziindungs- 
processe in der Umgebung ausgezeichnet. 

Acute Oophoritis mit Abscessbildung ist sehr empflndlich und 
macht meist heftige líesorptionserscheinungeu. Es fehlt nicht an 
Beckenperítonitts. 

Myome werden häufiger bei älteren Frauen beobachtet; Ovarial- 
turaoren bei jiingeren. Myome wachsen ]angsam, Ovarialhímoren oft 
schneller. Myome sind bei subserôaer Entwickehmg und Stielung 
OvarialgeschwUisten sehr ähnlich. Die Unterscheidung ist in erster 
Linie durch die Art der Verbindung mit dem Uterus zu treffen. Der 
Uterus selbat ist bei Myomen meist verlängert, bei O vari altu m or en sehr 
selfcen. Die Verbindung des Uterus mit Ovarialtumoren géschieht durch 
daa wohl charakterisirte Lig. ovarii proprium. 

Subserose Myome habeu nur selten ihren Stiel aanähernd an der 
Seitenkante dea Uterua unterhalb des Lig. rotundum resp. der Tube, 
so dass sie jenen gleicben kônnen. let die Geschwulat von aus- 

gesprochen cyatischer Consietenz, so spricht das im ÄUgemeinen flir einen 
ivarialtumor. Cyatische Degeneration der Myome ist bei bo kleinen 
'Geschwiilsten vergleichaweiae aelten. Bei Myomen muss es moglich aein, 
-den meist von mehrfachen Myomkeimen durcbsetzten Uterus als solchen 
zu tasten und daneben die Ovarien abzugreifen, Gelingt es bei Myomen, 
■das Lig. rotundum zu tasten und seine Beziehungen zu der Geachwulst, 
■30 wird damit die Diagnose sichergestellt. 

Ovarialtumoren von dieser GriJsse beeinflussen selten den Verlauf 
der Menatruation. Bei Myomen ist die Menstruation meist profus, oft 
auch schmerzbaft, während auch in diesem Sinne der Verlauf der Men- 
struation bei Ofarialtumoren meist ungestort erscheint. 

Die Sactoaalpinx kann kleinen Ovarialtumoren ausserordent- 
licb ähnlich werden. Auch hier ist besonderes Gewicht auf den Nach- 
weis des Lig. ovarii proprium zu legen, andererseits auf den Befund 
dea Ueherganges der Tube auf die keulenartig anschwellende, wurst- 
artig gekrttmmte Maase, welcbe sich meist in die Tiefe des Douglas- 
schen Raumes bineinsenkt. 

Beckenexsudate sind selten ohne deutlicb markirte Anamnese 
zu beobachten. Sie erscheinen diffus und legen aicb breit an den Uterua 
ebenso wie an die Beckenwand an, Sie ummauern den Uterus, während 
die Ovarialtumoren, auch wenn sie intraligamentar entwickelt sind, docb 
dem Uterus eine gewisse Beweglichkeit an der seharf hervortretenden 
Oberfläche der Geschwulat eriauben. 

Den Essu d aten ähnlich erscheinen die Blutergiísae im Becken - 
bindegewehe (Häraatorae). Hier tritt in der Regel, wenn nicht Infection 
und Abscessbildung hinzukommt, in Folge der raach verlaufenden Re- 
sorption eine pralle Hätte hervor. Diese Hämatome haben eine 
iinregfilmäaaige Oberfläche und oft eine deutliche Infiltrationszone. 
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Hämatome und Exaudate nehmen ira Laufe der Zeit ab, Ovarial- 
geschwtllate waehsen. 

Die mittelgrosaen Ovarialtumoren eind deswegen relativ am 
leichteaten zu erkennen, weil sie Uber dem Beckeneingaug tastbar sind 
und dabei von der Scheide aus in der Regel die Stielbildung un- 
scbwer nachzuweisen ist. Die mtttelgrossen Eieratocksgeachwiilste sind 
rundlich, auch länglich, glattwandig, zuweilen knollig. Sie liegen 
beweglich der Bauchwand an, etwa in der Mitte, Uber der Symphyse, 
doch oft bestimmt mehr in der einen BauchhUlfte, eventuell bei gleich- 
zeitiger Erkrankung beider Ovarien fiillen sie den Unterbauch aus. 
Die GeschwUlste aind niit beiden Händen deutlich zu umgreifen: sie 
lassen aicb an ihrem unteren Segmente in das Becken binein verfolgen. 
Das Orarialkystom iat prali elastisch; es zeigt Fluctuation, Der Per- 
cussionaschall iat leer, oben und seitlich tympanitisch. 

Bei der corabinirten Untersuchung — zwiacben der aussen auf- 
liegenden Hand und den in die Scheide eingefuhrten Fingern — er- 
scheint das Becken leer, von oben durch die Geschwulst bedeckt. Das 
untere Segment derselben wird, zumal wenn die aussen aufliegende 
Hand die Geschwulst in das Becken hereindrängt, deutlich vor oder 
ilber oder hinter dem Uterua getastet. Zur Untersuchuug der Ubrigen 
Beckenorgane drängt sich die äussere Hand Uber der Syniphyse unter 
den Tumor, um den Fingern in der Scheide dieselben entgegen zu 
schieben. — 

Das Ligamentum ovarii proprium, den Stiel, aucht man an der 
Seitenkante des Corpus uteri, indeni man die Finger durch das Scheiden- 
gevrtilbe vordrängt. Bei mittelgrossen Ovarialtumoren ist der Stiel in 
der Regel mehr oder weniger gespannt, so dass seine Wabmehmung 
leicht gelingt. Durch Herunterziehen des Uterus mit Kugelzangen wird 
er in zweifelhaften Fällen gespannt. 

Schiebt man den in der Bauchhôhle flihlbaren Tumor, der raeist 
eine ausgesprochene Beweglichkeit zeigt, von oben her in den Ober- 
bauch, oder lagert man die Kranke in Beckenhoehlagerung, ao gehngt es 
entweder ohne Verziehung des Uterus oder bei Verziehung des Utetus 
nach unten, die Stielung des Tumors an demselben deutlich zu tasten, 
unter Umatänden zwischen den in daa Rectum eingefuhrten und ober- 
halb der Symphyse eingedrängten Fingern. Gelingt es dabei, das geaunde 
Ovarium der anderen Seite zu tasten , so kommt damit die Diagnose 
schnell zu einer wtlnschenswerthen Klarheit, Es muss aber damit 
gerechnet werden, daas diese Stielung durch die Zartheit der Stielbildung 
sehr schwierig wird, besonders bei straťPen oder aehr fettreichen Bauch- 
decken. Adb'äsiouen, welcbe sich ringsberum bílden, kônnen natur- 
gemäas die Einsicht ausserordentlich erschweren, doch gelingt es auch 
hierbei in der Regel, die Grenze des Tumors und aeines Stieles festzu- 
ateUen. 

Differentialdiagnostisch ist zunächat zu betonen, dass eine 
gleiche Beweglichkeit unter den aus dem Becken in die Bauchhôhle hinauf 
reicbenden Tumoren zuweilen der schwangere Uterus aus dera 
4,, 5. oder G. Monate zeigt. Bei atarker Eloogation der Pars 
aupravaginalis colli uteri gewinnt das Corpus eine Bolche Beweglichkeit, 
dass es an der Seite des CoUum im Becken zu liegen scheint. Schiebt 
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raan es in die Hähe, waa in der Regel leicht gelingt, so kann der 
schwangere Uteruskfirper deutlich als die Verlängerung des Collum ge- 
tastet werden. Bei Ovarialtumoren wird der Stiel als Lig. ovarii pro- 
prium erkannt. In diesen Fällen , in welchen man in der Regel die 
Hetztäiie noch nicht zu hiiren vermag, anch nicht das Utoringeräusch, 
aichert die Wahruehmung von Contracfcionen die Diagnoae. Die klíni- 
echen Symptóme lassen in dissen Fällen oft im Štich, namentlich 
wird das Äusbleiben der Menstrnation durch blutige Abgänge ver- 
Bchleiert, die, wenn auch nicht im Tjpus der Menstrnation, durch 
ihre Ändauer, gelegentlich auch durch Entleerung too Gerinnseln, den 
Gedanken an ein Neoplasma des Uterus oder eine Entzflndung der 
Collumschleimhaut nahelegen, während man verfUbrt ist, den so beweg- 
lich daneben liegenden Tumor als Myom oder wegen seiner Weichheit 
als Ovarialcyste anzusprecbeu. Nach Emporschieben des Uterus wird 
die breite, wenn auch weiche Verbindung der unteren Peripherie mit 
dem dicken weichen Collum wahrnehmbar. In den spateren Monaten 
wird die Verwechselung zwischen Schwangerschaft und Ovarialtumoren 
durch Fruchttod, auch durch die Entwickelung von Hydramnion nahe- 
gelegt. Auch hier kommt es vor allen Dingen darauf an, den Zu- 
sammenhaDg der Masse entweder mit dem Collum oder — durch einen 
Stiel — mifc der Seite des Corpus uteri nachzuweisen. Bei Hydramnion 
ist die Uteruswand immerhin noch ziemlich diek, dicker als die Wand 
eines Ovarialtumora. Am schwangeren Uterus muss das Lig. rotundum 
aufgeaucht werden und das Uteringeräusch , eventuell die kindlichen 
Herztone und die kindlichen sogen. kleineo Theile (Beine und Arnie). 

Zur Unterscheidung der Geschwtllste der tibrigen Bauch- 
eingeweide von OvarialgeschwUlsten muss zunächstfeatgestellt werden, 
iuwieweit jene mit den Beckenorganen in Verbindung stehen. Die 
Tumoren sowohl des Mageus als der Leber, des Pankreas, der Milz, 
des Netzes und der Niere konnen unter Umständen bia an das Becken 
herunterreichen. Bei allen diesen wird aber, so lange sie nicht durch 
Adbäsionen festgelegt sind, namentlich in Beckenhochlagerung, das Fehlen 
einer organischeii Verbindung mit den Beckenorganen erkennbar. Bei 
Verwachaungen muss angestrebt werden, die Beckenorgane von der 
Scheide aus abzugrenzen und daun die Verbindung mit dem Tumor 
festzustellen. 

Bnuchdeckentumoren, sowohl die hier liegenden Exsudate als 
die Neubildungen, aind in gleicher Weiae wie die Geschwtllste der ge- 
nannten Organe zu dífferenziren. Dazu kommt, dass die Bauchdecken- 
geschwillste meist eine harte Consistenz zeigen. Sie sind in der Bauch- 
wand fest eingepílanzt, erscheinen meist flacher, enden nach oben in 
breiter scharfer Kaňte und verlieren sich unter Umständen zugespitzt 
nach unten. Sie prominiren sehr atark und werden gegen die Bauch- 
hähle hin, namenthch bei eingehender Untersuchung von unten nur mit 
Muhe erreicht, Durch combinirte Untersuchung kann festgesteUt werden, 
wie sich Uterus und Ovarien zu den hoch oben liegenden GeschwUlsten 
verhalten. 

Netztumoren sind meist bretthart und liegen platt hinter der 
Bauchwand. Zuweilen haben sie eine grosse Beweglichkeit, bis zu der 
Môglichkeit, voUständig umgebogen zu werden. Der Nachweis der 
GenitalverhältnisGe entscheidet. 



AuBserordentlich schwer zu unteracheiden siod häufig freie und 
abgekapselte peritoneale Exaudate oder Transsudate. 

Bei freiem Ascites flacht der zunächst acheinbar gewaltig vor- 
gebuchtäte Leib bei ruhiger Rilckenlage stark ab. Die FlUssigkeit 
drängt die Flanken vor, auf der Hsbe dea Leibes erscheint hell- 
tyiupanitischer Scball. Wenn dadurch die TJnterscheidung gegeniiber 
OvarialtumoreQ sebr erleicbtert wird, so kôonen abgekapselte Massen 
allerdingB einen cystischen Tumor darstellen. Hier fehlt in der Regel 
die MogUcbkeit, die Qrenze scliarf zu ftJhleii. Diese abgekapselten 
Exsudate aind aelten rundlicb, auch aie flachen namentlicb in Narkoae 
bei ruhiger Rtlckenlage deutlich ab, Die Percusaion lässt bei Essudat- 
bildung uber den mit dem Exsudat verklebten Darmachlingen einen 
gedämpft tympanitischen Schall unterseheideo. Der Pereussionaschall 
bleibt uber Ovarialtumoren absolut gedämpft. 

Bei peritonealen Erkrankungen ( EntzEindungsproceasen, Tuberculose, 
Carcinon]) konnen auch der Uterus und die aogen. Ädnexorgane mit Ovarien 
und Tuben in die Erkrankung hineingezogen sein, so dass die Maase 
sich nur schwer in ihren einzelnen Bestandtbeilen abtasten lässt. In 
der Regel läsat die combinirte Unterauchung der Beckenorgane wenig- 
stens die Árt ihrer Betheiligung an der Bildung der grosaen Tumor- 
niasae featstellen. Bei Vereiterung der Exaudate gibt die Leukocyten- 
zäblung, bei Tuberculoae eventuell die Tuberkulinimpfung einige Äuf- 
klärung, wenn nichfc der Naehweis anderweíter Entzílndungaheerde und 
Erkrankungen brauchbaren Anhalt liefert. 

Grosse diagnostische Schwierigkeiten entstehen bei der Entwicke- 
lung von Echinokokken im Becken. Sie sind ebenso rundlicb und 
fluctuiren wie O vari altu morén. Allerdinga muss hervorgehoben werden, 
daaa sie in der Regel mit ihrer Umgebung atark verwachsen sind und 
daas sie an Stellen inseriren, wo das Ovarium nur unter pathologiachen 
Verhältnissen liegt. Langsames Wachathum , gleichzeitige analoge 
Erkrankung an anderen Organ en sprechen fUr Echínokokkensäcke. 
Der Naehweis der Genitalorgane selbst muas die Diagnose sichern, 

Grosse „Colossal" tumoren liegen in der Regel dem Becken - 
eingange auf, ragen mit nur einem kleinen Segment in das Becken 
hinein, während aie oben bis unter den Rippenrand reichen, die Nieren- 
gegend vorbuchten und alle Theile dea Bauchea auafílllen. 

Auch hier iat die TJntersuchuug in Beckenhochlagerung nicht zu 
unterlassen, Meist zeigen diese grossen Tumoren groasweDige Fluc- 
tuation, eventuell in einzelnen grosaen Abachnitten. Sie kann auch an 
dem von der Scheide aua tastbaren Segment wahrgenommen werden. 
Die Percussion ist Uber dem ganzen Leib gedämpft, nur ganz an den 
Seiten in der Lendengegend ist noch Darniton nachzuweiaen. 

Mit aolchen grosaen Tumoren werden zuweilen grosse Ascites- 
masaen verwechaelt, namentlicb weil bo grosae Ovarialcyaten oft so 
dilnnwandig sind, dass die Htílle der Geachwulst sich der Wahmehmung 
Uberhaupt entzieht. Diese grossen Tumoren liegen iramer mit ihrer 
Hauptmasse mehr oder weniger in der Mitte, ihre Seiten sind von einer 
Zóne tympanitiaehen Schalles umgeben. Bei Aacitea sinkt, sobaíd die 
Frau auf dem Rucken liegt, die FlUssigkeit nach beiden Seiten, während, 
wenn nicht in der Hôhe des Nabela, so doch zwischen Nabel und 
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Magengrube der h elity in pani ti sehe Schall hervortritt. Bei Lageverände- 
rung bleibt das Verhalten des Pere ussion sto nes bei diesen Tumoren das 
gleiche, während es hícIi bei Asciteg verschiebt. Grôasere Schwierig- 
keiteo eiitatehen diirch die Abkapaelung des Aseites, wenn die betreffen- 
den Aacitess'ácke beaonders stark vorgewolbt sind. 

Bei Aseites gibfc die oberflächliche und tiefe Percussion bemerkens- 
werthe Scballunterachiede. Bei Geschwillsten erhält man immer Dämpfung, 
ob ruan oberflächlich oder tief, leise oder atark percutirt. Bei Aseites 
gelingt es oft, bei tiefem Eindringen Darmton zu percutiren an Stellen, 
wo die oberflächliche Percussion gedämpften Schall ergibt. Die Tastung 
einer deutlichen Besistenz an den Grenzen der Geschwulst lässfc auf 
eine wohl abgemndete Umhlillung derselben schliessen. Diese ReaisteDi: 
fehlt meiat bei Aacites. Bemerkenawerther Weiae wird bei scblafFen 
und diinnwandigen Cysten ein dera Verhalteu des Aacitea ähnliches 
Abflachen des Abdomen in Rilckenlage beobachtet und eine Verlage- 
rung der Cyate, welche auch Schallwechsel wie bei Aseites erzeugt. 
Äuch hier hilffc zuweilen noch die Verziehung dea Uterua nach unten 
tmd die dadurch ermoglichte Abtastung des Stieles. 

Eine weitere Complication ergibt sich aus der gleichzeitigen Ent- 
wickelung ron Aacitea und Ovarialtumoren, Dann ergibt die 
Percuasion bei der auf dem Riicken liegenden Person eine aehr schmale 
beachränkte Zóne von Darmschall, gauz an den Seiten. Dieser Schall 
hellt erst auf, wenn man die Frau auf die Seite lagert. Zuweilen kann 
man den Tumor in dem Aseites deutlich 1 



Der Inhalt YOn Ovarialkyatomen ist zähflUssig, faden- 
ziehend, bei grossen Kystomen dunnfliiasiger. Die Farbe ist grunlich- 
gelblich, bräunlich, nach vorausgegangenen Blutungen dunkler. Die 
einzelnen Cyaten kônnen verachieden consistente und versehieden ge^rbte 
Flassigkeit enthalten, Beim Kochen gerinnt die Fltiaaigkeit in der 
Regel. Das charakteristische Paeudomucin wird dureh Essigaäure nicht 
get^állt. Der Inhalt dea Cystadenoma aerosum hat grosse Aehnlichkeit 
mit dem Aseites. Der Befund paeudomucinoser Massen spricht keines- 
wega ausschliesalich ftlr eine Ovarialcyate, denn auch im Gallertfcrebs 
der Leber wurde z. B. eine von Pseudomucin nicht zu unterscheidende 
Substanz gefunden. 

Das apecifiache Gewicht der OvarialcystenflUssigkeit achwankt etwa 
zwiacben 1010 und 1036, im AUgemeinen ist es bedeutend hoher als 
das einea Transsudates. Der Inhalt von Parovarialcyaten und Echino- 
coccusflUsaigkeit zeigt dagegen ein sehr niederes specifischea Ge- 
wicht 1005—1010—1012. 

Die Reaotion der Cyatenflilsaigkeit ist wie die des Transsudates 
alkalisch, nur seiten neutral. 

Der Mangel apontaner Gerinnungsfáhigkeit des Cyateninhalts wird 
als Gegenaatz zu der Asciteaflilssigkeit erwähnt. D o ch gibt e s von 
dieser Regel wenn auch seltene Auanahmen nach beiden Richtuagen. 

Der Gehalt der Ovarialcyetenflttsaigkeit an Eiweiasstoffen iat 
wechselnd, die pseudomucinfreie aerose Flfissigkeit iat reieh an anderen 
Eiweisskärpern. 

In allen erwähnten Flilaaigkeiten, also im Aacites wie im Cysten- 
inhalt, linden sich regelmässig kleine Mengen sogen. Extractivatoffe, 
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darunttír Harnatoff in Spuren, meist aueb Traubenzucker, manchmal 
Harnsäure und Ammoniak. Stets íindet sich Fett, aelteiier Cholestearin, 
letzteres beaondere in alten Cyaten, 

Bei Verraengung des Cjsteninhalts mit Eiter wird ueben Tyrosin 
auch Xanthin und Leucin gefunden. Selbatverständlich tritt bei Ikterus 
Gallenfarbstoff in den Inhalt der Cyste Uber. Durch Stieldrehung kann 
der Inhalt hämorrhagiach werden. 

Geformte Elemente, Epithelzellen, Fettkorachen , Cholestearin- 
kristallt;, findet man in CystenflUssigkeit oft reichtich, doch kommt 
diesen Befunden nur geringe pathognomonische Bedeutimg zu. 

Ein Bchärferer Unterschied ergiebt sich fiir EchinocnccusfIUssigkeit : 
diese ist meist wasaerklar, dilniiflíissig, frei von Eiweiss (auch Glyko- 
protelden), zeigt ein geringea specifische Gewicht, 1005—1010 und 
enthält gleichfalls die erwähnten Extractivstoffe in geringe r Menge. 
AIs charakteriatiacherBefnnd wurde Inosit und Bernateinsäure angeaeben, 
doch konnen diese Substanzen fehlen. Nach t. Ja k b ch werden sie nur 
biaweiien gefunden. 

Dagegen Jst der mikroskopische Befund von Haken und Scolices 
aowie von Echinokokkenmembran beweiaend. 

Der Gehalt der unterauchten Flilsaigkeiten an anorganischen 
Substanzen bietet keinen Anhalt fUr die Diagnose, nur zeichnet aich die 
Echinokokkenfliiasigkeit durch einen sehr hohen ClNa-Gehalt aus. 

Treten entzandliche Vorgänge auf oder rupturirt eine Cyste bei 
beatebendem Aacitea, ao wird die Deutung der chemischen und pbysi- 
kalischen Befunde noch weiter erschwert. 

Die Probepunction wird heute nur noch aehr aelten filr indicirt 
erachtet. In zweifelhaťten Fällen ist die Probelaparotoraie vorzuziehen, 
Wenn auch anzuerkennen ist, dass dabei unter Umatänden auf die Ent- 
fernung der Gescbwulat verzicbtet werden muss, Meist vertragen die 
Patienten die Operatíon gut; bei anderen nimmt allerdinga darnach der 
Kräftezustand rapide ab. 

Tumoren des Uterus erreichen nicht aelten die gleiche Grôsse 
wie die mittelgrossen Ovarialtumoren. Bei einer solchen immerbin excea- 
siven Entwickelung von Myomen ist die relative Häufigkeil der Er- 
weichung wiederum eine weiter e Gelegenheitauraache zur T-auschung, 
da dann diese grossen Geschwíjlate auch in ihrer Consistenz den Ovarial- 
tumoren ähnlich werden kSnnen. Bei so grossen Myomen fehlt selten die 
Längsentwickelung aucb des Uterus selbat. Bei Ovarialtumoren, auch von 
sehr grossem Umfange, bleibt der Uterus unverändert, auch beateht 
meiat die Miiglichkeit, dass er ini Becken unter der Gescbwulat oder 
neben den im Becken festliegenden Theilen desselben getastet wird. 

Tumoren der Organe des Oberbaucbea, welche immer- 
bin die gleicbe Grôsse erreicben kônnen, werden namentHch durch die 
Unterauchung in Beckenhochlagerung unterschieden. Magentumoren 
konnen dadurch, daas die aolitäten Geschwulstmasaen in dem Fundus des 
Magens sitzen und der ad extremum ausgedehnte Magen selbat bis zum 
Becken oder auch in dasselbe bineinragt, an Ovarialgeschwulat denken 
lassen. Bei ibnen verhilft auf der einen Seite die Unterauchung dea 
Chemismus des Magens und der Volumverhäítniase desselben durch 
Aufblähung, auf der anderen Seite die Unterauchung des Beckens 
wohl in der ílegel zur differentiellen Unterscheidung. 
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Lebertumoren, welche bia an den Beckeoeingang heruntei- 
reichen, síeií in der Hegel durch ihren acharfen Kand und durch den 
Verlauf dieses Raudea schräg von unten nach oben charakterisirt , be- 
sonders wenn die Gallenblase zu erkennen ist. ScbnUrlappen der Leber, 
Gallenblase sind in der Regel in ihrem Zneammenhange rait der Leber 
erkennbar und an ihrem Pendeln um die Mamilla als idealen Mittel- 
piinkt ihrer Bewegung (Friedrich). Sie atehen ausser Zuaammenhang 
mit den Genitalien. 

MiUtumoren behalten ihre sehräge Lage und ihr Hineinragen 
unter den linken Bippenbogen, meist sind die Einkerbungen und der 
scharfe Rand erkennbar. Selbat grosse Milzcysten (Echinokokken) lassen 
sich unter den Rippenrand verschieben. 

Wandernieren behalten ihr Heimatrecht in ihrem nattírlichen 
Bett, in das sie so lange zurUckgeschoben werden kiinnen, als sie nicht 
durch Adhäsionen anderweit festgelegt werden. In der Regel bleibt die 
Nierenform erhalten, der Hilus und seine Gefässe wabrnehrabar. Da- 
neben bleibt der Nachweis der nicht veränderten Genitalien. Bimanuelle 
Abtastung ergibt in der Kegel den Befund dieser Organe. 

Pankreascysten entwickeln sich von oben nach unten. Sie 
haben in der Regel ihre hochste Prominenz in der Nähe des Nabels, 
wenn sie nicht unter Hertorragung ilber die kleine Curvatnr direct die 
Herzgrube fiillen. 

Die peritonealen Tumoren (Mesenterialcysten, Darmturaoren, 
retroperitoneale Cyaten) konnen sehr gut bis an die Beckenhohle 
hinunterreichen. Hier ist neben den oben angegebenen Zeichen vor allen 
Dingen wieder auf die Tastung der Beckeuorgane selbat zu verweisen, 

Es eriibrigt nun noch, eine Reihe der Veränderungen zu er- 
wahnen, welche in Ovarialtumoren nicht selten zur Entwickelung 
kommen. In dem Tordergrund stebt die Veränderung, welche aich 
durch Stieldrehung entwickelt. Nur selten hat man Gelegenheit, die 
Torsionsstelle direct von der Vagína her zu fílhlen, obwohl auch das 
bei ziemlich umfangreichen Tumoren manchmal gelingt, Zuweilen ent- 
wickelt sich die Folge der Stíeltorsion pletzHch und fflhrt rasch zu 
Peritonitis, allgemeinen Befindenastorungen und Anämie. In anderen 
Fällen kommt es zu echleichender Entwickelung einer allgemeinen 
Peritonitis mit mäsaíger Temperatursteigerung, hoher Pulsfrequenz und 
Meteorismus. Die Prauen klagen weniger Uber Schmerzen, als daas sie 
durch ihre vollatändige ErachSpfunp arbeitsunfáhig sind und sich nicbt 
erholen konnen. Es kann dabei zu ausgedehnten Verwachsungen kommen 
und ileusartigen Erscheinungen. Die Tuben eracheinen eigenthUmlich 
weicb, auch der Stiel iat odematos. 

Oberflächenadhäaionen der Ovarialtumoren werden durch 
die Unbeweglichkeit der ganzen Masse erkennbar. Andererseita konnen 
straffe Bauchdecken auch ohne Verwachsungen die Tumoren der- 
artig festlagern, dasa man sie nicht bewegen kann. Verwachsungen, 
namentlich mit der vorderen Bauchwand, aind daran erkennbar, dasa 
man bei der Verschiebung des Tumor s in der Bauchhohle die be- 
treffende Stelle der Bauchwand der Bewegung folgen sieht, Peritonitisches 
Reiben, Rauhigkeit der Geachwulatoberfläche, und circumacripte Druck- 
empfindlicbkeit weist auf Verwachsungen bin. Darmadhasionen machen 
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sich gelegentlich dureh Schmerzen ivährend des Verdauungsprocesaes 
geltend. Äuch kann man hier zeitweilig das gurrende Geräusch walir- 
nohmen. Endlich lässt sich an einzelneii Stellen eine weiche Eesistenz 
nachweisen. 

Die in die Bauchhähle aufgestiegenen GescliwUlste konnen trotz 
ausgedehnter Verwachsung mit dem Darm ausserordentlicli beweglich 
sein, so das3 man sie um ihre Längsachse zu drehen vermag. 

Netzadhäsionen machen zuweilen, namentlich bei mittelgroasen 
Geschwlilaten, erhebliche Magenstärungen. Im Uebrigen aind die Ad- 
häsionen, namentlich mit der Leber und der Milz, oft von ausaen nicht 
deutlich zu erkennen. 

Eine eigenthilmliche Schwierigkeit zeigen Ovarialtumoren flir die 
Diagnose in Folge ihrer Geneigtheit zu platzen. Zuweilen ent- 
leeren sich die Tumoren dabei sehr vollständig in die Bauehhohle; es 
kommt zu einer raschen Resorption des ergossenen luhaltes. Der vorher 
getastete Tumor ist verschwunden. ÍJur selten bedeutet daa Heilung. 
Die Berstung kann symptomlos bleiben, bei anderen, namentlich 
bei grossen Tumoren, erfolgt sie zuweilen iinter den Erscheinungeii 
des CoUapses, aus denen die Betreffende sich mit dem Geftlhl grosaer 
Erleichterung erholt, Sehr häufig kommt es zu starker diarrhoei- 
scher Entleerung aus dem Darm, in anderen Pällen zu rapider Iíu- 
nahme der Harumenge. Selten ver ur šacht eine spontane Berstung 
die Entwiekelung acuter Reizerscheinungen von Seiten dea Peritoneum 
und noch seltener acute Anämie in Folge von Blutung aus eingerissenen 
Gefássen an der Rupturstelle. Ällerdings tritt eine solche z ie ml ich 
prägnant hervor, wenn ein Trauma (Punction) zu einer acuten Blutung 
in die Cyste gefUhrt hat, oder wenn differenter Inhalt (Vereiterung der 
Cyste, Embryominhalt) mit dem Peritoneum in Beriihrung gekommen iat. 

Sehr verhängoisevoll erscheint die Polge der Berstung, wenn es 
sich um die Entleerung pseudomyxomatoser Massen handelt. Bei 
diesen folgt in der Regel eine verhängnissvolle Infection des Peritoneum. 
In diesen Fällen verschwindet der Rest des Tumors mehr oder weniger 
fUr die Palpation. Der ganze Leib erscheint stark geapannt. Die ent- 
leerte Flässigkeit ruft Erscheinungen wie bei Ascites hervor, so dass 
sich auch in der einen oder anderen Flanke gedämpfter Schall eínstellt. 
Die pseudomyxomatôsen Massen folgen uur wenig den Lageveränderungen 
der Kranken. 

Der intraíigamentäre Sitz der Geschwfílste wird dann beson- 
ders deutlich, wenn die ganze Geschwulst sich in dem Beckenbinde- 
gewebe ausbreitet, den Uterus verlagert, umgreift. Anfánglich kann 
trotzdem die ganze Geschwulst noch immer eine gewisae Beweglichkeit 
haben. Wächst der Tumor, so wird er zunehmend unbeweglicher. Dann 
spannt sich daa Ligamenhim ovarico-pelvicum von den Seiten her auf 
die Geschwulstmassen , wenn man versucht, dieselben aus dem Becken 
herauszuschieben. Sind die Geschwíllste so gross, dass sie auch verraäge 
ihres eigenen Volumena fixirt erscheínen, so gelingt es zuweilen nicht, 
die Oberfläche in grosser Äusdehnung zu umtasten. 

Bei sogen. pseudointraligamentären Geschwiilsten gehngt 
es in der Regel, die Peritonitia aus der Anaranese und durch die 
Tastung nachzuweisen. Im Uebrigen lässt die Beziehung des Tumors 
zum Uterus eine gewisae Unterscheidung in vielen Fällen zu. Iat die 
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Qeacliwulst rings um die Kaňte dea Uterus auagebreitet, ist der Uterua 
in die Ľánge gezogen, so muss nian annehmen, dasa es sich um 
eine intmliganientäre Geschwuist handelt. lat der Uterus zur Seite oder 
nach vorn gedrängt und innig mit der Gescfiwnlst verbunden, ohne 
aber in dieser Verbindung íolĽg aufgegangen, namentlich auch ohne 
verlängert zu sein, so spricht das mehr fUr eine pseudointraligamentäre 
Entwickelung. Auch dabei ist oft das Ligamentum ovarii proprium 
noch zu erkennen. Pseudointraligamentäre GeachwiUsts bucliten den 
Douglas'schen Raum stark vor, ihre Unterfläche iat in der Regel deut- 
lieh zu fUblen. 

Intrahgamentäre GeschwUlste rtlcken tief auf den Beckenboden. 
Hier gewinnt der Verlauf der sogen. Douglas'schen Falten, der Ligg. 
sacro-uterína, grosse Bedeutung. Liegen diese vor deni Tumor, so hat 
er sich in den Douglas'schen Raum hinein entwickelt. Intraligamen- 
täre Entwickelung verdrängt die Ligg, sacro-uterina je nach der Ver- 
lagerung, welche der UterUB dabei erfáhrt (Winter). 

Vereiterung der OvariaJgeschwUlste í'Uhrt zu den Erscheinungen 
eines plätzlichen Ŕesorptionsfiebers. Meist entwickeln sich friih aus- 
gedehnte Verwachsungen, es kommt zu Perforation und Entleerung 
in alle Organe, welche sich mit den Ovarialtumoren berUhren. Es 
fehlt niemals an Peritonitis, hochgradiger Empfindlichkeit des Leibes, 
Aui'treibung, Fieber, Reizeracbeínungen in den Organen, in welche díe 
Perforation erfolgt. Oft wachsen mit der Eiterung die GeschwUlste 
selbst und verursachen einen intensiven Spannungsscbmerz, welcher bei 
Eintritt der Entleerung nachlässt. Dann kann der aus dem Ovarial- 
tumor entatandene Abscess schrunipfen; er kann sich aber auch rasch 
ausdehnen , namentlich wenn bei diesen Communieationen Darminhalfc 
oder Drin in die Geschwulst gelangt. Die hierbei niemals ausbleibenden 
intensiven Eracbeinungen lassen jedenfalU den Nachweis einer grossen 
Absceashohle erbringen. Wenn nicht bekannt ist, dass friiher achon 
ein Tumor bestand , kann die differentielle Diagnoae auf sehr emste 
Schwierigkeiten stossen. Auch hier ist vor allen Dingen von der Be- 
tastung des Uterus aus der Schluss auf das Verhalten der ubrigen 
Beckenorgane zu machen. 

Ovarialtumoren lassen die beginnende carcinomatoae Ent- 
arfcung nur selten prägnant erkennen. Erst wenn diese einen groaseren 
Umfang erreicbt uud die Rilckwirkung auf das Allgemeinbefinden intensiv 
wird, macht sich der Verdacht der malignen Degeneration ausgesprochen 
geltend. Zuweilen stelten sich frUhzeitig Oedeme der Beine ein, auch 
bei schon wenig umfangreichen Geschwtilsten. 

Kommt es zur Bildung von Ascites, so ist das immerhin in hohem 
Masse verdächtig. Wenn auch schon bei den Cystadenomen Äscites 
vorkommt, so pflegt er doch in der Regel nur wenig umfangreich zu 
sein, während er bei dem Cystadenoma serosum, besonders aber bei 
Carcinom und bei Fibrom erheblich ist. 

Ausgedehnte Verwachsungen, Metastasenbildung, welche auf das 
Uebergreifen der Geschwulst auf die Umgebung hinweisen, sind oft 
Zeichen maiigner Entartung. Die GeschwUlste werden dann unbeweg- 
lich. Es entwickeln aich tastbare Knoten, zuweilen im Douglas'schen 
Raume, zuweilen im Beckenperitoneum. Man kann diese Knollen auch 
wohl deutlich vora Haupttumor unterscheiden. Es entwickelt sich das 
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Geftihl des Schneeballknirschens. Diese Krebsmetastasen sind grôber als 
die bei Tuberculose. Schliesslich wird das ganze Beckenbindegewebe 
von Knoten durchsetzt, die auch im Uebrigen sich in der Bauchhôhle 
bemerkbar machen. Harte Consistenz und hôckerige Oberfiäche sind 
bei wenig umfangreichen Geschwiilsten immer verdächtig, ebenso Dôppel- 
seitigkeit unď partielle intraligámenťáre Entwickeluňg. Massiger Asčites 
bestätigt jedenfalls diesen Yerdacht. 



7. Parovarium. 

Daô Parovarium entwickelt nicht selten Cysten mit diinner Wand, 
serôsem Inhalt. Sie sind meist unilocuľár, wenig prali geftillt. Díese 
Cysten liegen, der Lage des Parovarium entsprechend, intraligameňtär, 
in der Ala vespertilionis. Die Tube nimmt an der Dehnung ihrer 
Mesosalpinx , welche das Parovarium trägt, teil. Das Ovarium liegt 
zunächst darunter und wird nur bei starker Ausdehnung in innigen 
Contact mit der Geschwulst ^ebracht. Diese Cysten des Parovarium 
findet man am häufigsten bei jugendlichen Personen. Sie wachsen 
langsam und machen dementsprechend nur unerhebliche Beschwerden. 

Neben diesen Cysten des Parovarium finden sich solche des 
Paroophoron, welche aber nicht weiter zu diflFerenziren sind. 

Die Diagnose der Parovarialcysten gelingt nur dann, wenn 
man an der Peripherie der Geschwulst das Ovarium deutlich tasten 
kann. Im Uebrigen wird sie durch die anfánglíche Beweglichkeit mit 
kleinen Ovarialgeschwiilsten oder auch mit Sactosalpingen verwechselt, 
wenn nicht Verwachsungen das ganze Bild frtihzeitig verschieben. 
Gegentiber den anderen Geschwiilsten der Bauchhôhle muss auf die bei 
Ovarialtumoren gegebenen differentiell-diagnostischen Gesichtspunkte 
verwiesen werden. 

Unter den Tumoren, welche vom Beckenbindegewebe aus- 
gehen, gewinnen an dieser Stelle die nicht ganz seltenen Iteubildungen 
des Ligamentum rotundum ein gewisses Interesse. 

Die Ligamenta rotunda sind sehr verschieden entwickelte, manch- 
mal muskelkräftige bindegewebereiche, nicht selten wenig derbe und 
wenig umfangreiche Gebilde, welche am Fundus uteri dicht unterhalb 
der Tubeninsertion an der vorderen Wand entspringen und unter Ab- 
heben einer Peritonealfalte nach dem inneren Leistenring hinziehen. 
Sie durchziehen den Leistenkanal, treten am äusseren Leistenring her- 
vor und endigen unter vôUiger Zerfaserung in dem lockeren Gewebe der 
grossen Schamlippe. 

In dem Ligament entwickeln sich Desmóidgeschwtilste, auch 
cystische Gebilde. Ein Theil derselben liegt in dem Abschnitt des 
Ligaments, welcher in der Bauchhôhle verläuft, ein anderer in dem- 
jenigen, welcher im Leistenkanal liegt, endlich ein anderer vor dem 
äusseren Leistenringe. Diese letzteren sind meist cystischen Charakters 
und kônnen mit Hernien verwechselt werden. Die Cysten des Leisten- 
kanals selbst und der nächsten Nachbarschaft entwickeln sich extra- 
peritoneal und gelangen an der inneren Wand der Bauchdecken zur 
Entfaltung. Die GeschwUlste im Ligamentum selbst, namentlich in dem 
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im Uterus gelegenen Theile, ähneln den subserôsen Myomen oder den 
GeschwtQsten der Tube. 

Die Geschwtilste konnen einen erheblichen Umfang erreichen und 
dadurch Druckerscheinungen auf ihre Umgebung yerursachen. Ihre 
Díagnose gelingt nur bei wenig ausgedehnten Geschwiilsten, wenn es* 
moglich ist, den Ursprung am Ligament, also abseits vom Uterus selbst 
einigermassen mit Sicherheit festzustellen. Dann kann der Nachweis 
des Uterus, an dessen Fundus der Abgang des Ligamentes wahmebm- 
bar wird, ebenso die Tastung der Tuben und Ovarien durch Exclusioň 
die Diagnose auf eine Geschwulst des Ligamentum rotundum ermog- 
lichen. Umfangreichere Geschwtilste sind in der Regel ohne Autopsie 
auf dem Operations- oder Sectionstisch nur unvollkommen in Bezug 
auf ihre Ursprungsstelle zu erkennen. 
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